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Depuis  1898,  les  localisations  spinales  motrices  onl  été  le  sujet  de  re- 
cherches expérimentales  remarqQables  de  Sano,  Van  Gehuchlen,  Mari- 
nesco,  el  Parhon.  Avant  celle  époque,  oa  n'avail  pas  essayé  de  résoudre 
à  l'aide  de  la  méthode  anatomo>cl inique  ce  problème  qu'on  ne  se  posait 
ménie  pas,  car  il  paraissait  alors  impossible  de  confondre  la  distribution 
des  troubles  sensitivo-moteurs  créés  par  des  lésions  des  racines  médullai- 
res oa  des  nerfs  périphériques  avec  celle  des  mêmes  troubles  dus  à  des 
lésioDJ  intra-médullaires;  à  ce  point  de  vue,  on  opposait  volontiers  les 
parafj'Sies  radiculaires  inférieures  du  plexus  brachial  à  la  syringomvélie. 
Mais  dès  1895  les  leçons  cliniques  du  professeur  Brissaud  attiraient  l'at- 
tention des  neurologistes  sur  la  topographie  la  plus  fréquente,  au  niveau 
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des  membres,  des  troubles  de  sensibilité  causéspar  les  lésions  médullaires 
et  deux  théories  entraient  en  lutle,  la  théorie  de  la  disposition  de  ces 
troubles  en  bandes  transversales,  perpendiculaires  à  l'axe  du  membre,  la 
théorie  de  la  disposition  en  bandes  longitudinales,  parallèles  à  l'axe  du 
membre.  Pour  expliquer  la  disposition  en  bandes  transversales,  le  profes- 
seur Brissaud  émit  une  séduisante  hypothèse:  chaque  membre  est  formé 
par  un  bourgeon  ;  de  môme  que  le  tronc  peut  se  subdiviser  en  une  série 
de  métamères  perpendiculaires  à  son  axe  et  correspondant  à  des  métamë- 
res  médullaires,  de  uième  ce  bourgeon  qui  va  constituer  le  membre  peut 
se  subdiviser  en  segments  mëtamériques  perpendiculaires  à  son  axe  et 
posséder  au  niveau  du  renflement  spinal  un  axe  nerveux  rudimentaire 
décomposable  en  métamères  correspondant  aux  segments  mélamériques 
transversaux  du  membre.  On  comprend  ainsi  qu'une  lésion  du  renflement 
médullaire  d'origine  d'un  membre  déterminera  au  niveau  de  ce  membre 
des  troubles  de  sensibilité  périphériques  à  disposition  transversale;  mais 
si  la  zone  d'entrée  des  racines  postérieures  est  aussi  atteinte,  à  la  topogra- 
phie transversale  s'associera  une  topographie  longitudinale,  radiculaire  ; 
enfîn  si  cette  zone  d'entrée  des  racines  postérieures  est  la  seule  lésée, la  dis- 
position des  troubles  de  sensibilité  sera  uniquement  longitudinale.  On  a 
donné  à  cette  théorie  le  nom  de  théorie  de  la  disposition  segmentaire  des 
troubles  de  la  sensibilité  d'origine  médullaire,  et  encore  le  nom  de  théorie 
de  la  disposition  métamérique  des  troubles  de  la  sensibilité,  mais  cette  der- 
nière, croyons-nous,  par  abus  de  langage,  car  l'adopter  c'est  évidemment 
accepter  comme  démontrée  la  division  embryologique  des  membres  supé- 
rieurs en  métamères  perpendiculaires  à  leur  axe. Or  certains  embryologistes 
admettent  au  contraire  que  les  membres  sont  formés  par  la  fusion  de  véri- 
tables rayons  issus  des  segments  métamériques  du  corps.  Ils  ont  en  effet 
pour  ébauche  première  un  bourrelet  longitudinal  de  la  somatopleure,  la 
crèle  de  Wollï,s'étendant  tout  le  long  de  l'axe  du  corps  ;  cette  crèle  s'épais- 
sit à  ses  deux  extrémités  pour  constituer  les  membres,  tandis  que  la  partie 
intermédiaire  s'atrophie  ;  chaque  membre  proviendrait  ainsi  du  bour- 
geonnement de  plusieurs  segments  du  tronc  et  se  subdiviserait  ensuite  en 
ses  divers  articles,  de  sorte  que  la  division  métamérique  pourrait  bien 
être,  non  perpendiculaire  à  l'axe  du  membre  mais  au  contraire  plus  ou 
moins  parallèle  à  cet  axe,  se  superposant  ainsi  plutôt  à  la  disposition  ra- 
diculaire. En  outre,Sano  fait  remarquer:  «  Les  consciencieuses  recherches 
anatomiques  de  Bolk  démontrent  que  pour  la  distribution  de  la  sensibi- 
lité, comme  de  la  niotilité,  une  partie  (dite  segment)  démembre  trouve 
son  origine  dans  la  fusion  de  portions  métamériques  souvent  très  éloi- 
gnées et  que  les  parties  constituantes  sont  diverses  pour  la  peau  et  pour 
les  muscles.  Pour  ta  peau,  à  un  endroit  donné,  la  neuvième,  et  les  cin- 
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quièuie  et  sixième  mélamères  se  trouveatréunies  sans  intermédiaire  de  la 
septième  ni  de  la  huitième,  de  même,  les  quatrième  et  cinquième  s'unis- 
sent à  la  dixième.  La  théorie  dite  segmenlaire  ne  suppose  pas,  jusqu'ici 
damoins,  des  concordance-;  embryologiques  »  (J.  de  !feurol.,fO  juillet 
1904).  Aussi,  pour  ne  pas  préjuger  de  la  solution  de  ce  problème  embryo- 
logique si  obscur  encore  de  la  formation  des  membres,  nous  paralt-il  pré- 
férable dans  le  cas  présent  d'employer  des  termes  correspondant  à  des 
topographies  que  nous  permettent  de  vérifier  nos  moyens  actuels  de  re- 
cherche, el  de  nous  servir  des  expressions  tegmentaîre  et  radiculaire. 

Sous  rioduence  des  leçons  du  professeur  Brissaud,  les  neurologisles 
ont  donc  étudié  quelle  disposition  radiculaire  ou  segmentaire  affectent  les 
troubles  de  sensibilité  des  membres  provoqués  par.  les  lésions  inlra-mé- 
dallaires,  en  particulier  par  la  syringomyélie. 

Mais  bientôt,  le  problème  devait  s'élargir.  Cette  question  de  topographie, 
objet  de  nombreuses  controverses  au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  devait 
aussi,  en  ce  qui  concerne  la  motililé,  se  poser  dans  les  mêmes  termes  : 

Les  troubles  moteurs  des  membres,  paralysie  ou  atrophie  musculaire, 
produits  par  une  lésion  localisée  de  la  corne  antérieure,  alTectent-ils  une 
disposition  segmentaire  ou  radiculaire  ? 

Or,  tandis  que  l'élude  delà  sensibilité  dépend  de  facteurs  variables 
sous  la  dépendance  de  l'état  psychique,  aussi  bien  de  l'observateur  que  du 
malade  observé,  que  la  recherche  delà  sensibilité  restera  toujours  une 
sensation,  un  résultat  subjectif  que  nous  ne  pourrons  contrôler  avec  ri- 
gaeur  aussi  bien  chez  l'homme  que  sur  l'animal,  il  semble  au  contraire 
que  la  méthode  expérimentale  puisse  fournir  pour  la  molilité  d'utiles 
renseignements. 

Par  les  travaux  de  Sano,  Van  Gehuchlen,  Marinesco,  etc.. .  nous  savons 
eneiîet  qu'à  la  suite  de  la  section  de  son  cylindraxe.la  cellule  nerveuse  de 
la  corne  antérieure  peut  présenter  pendant  quelques  jours  certaines  altéra- 
tions de  chromatolyse  que  met  en  évidence  la  méthode  de  coloration  de 
Nissl  ;  ces  altérations  ont  leur  maximum  d'intensité  du  8°  au  10<jour 
qui  suit  la  section  du  cylindraxe  car  bientôt  après  survient  une  phase  de 
réparation  cellulaire.  Il  parait  donc  possible  a  priori  par  des  sections  de 
nerfs,  par  des  amputations  segmentaîres,  par  des  ablations  isolées  de 
muscles  de  fixer  avec  une  précision  mathématique,  les  noyaux  moteurs 
médullaires.  Et  cependant  l'expérimentation  n'a  pu  encore  fournir  cette 
réponse  précise  que  promet  la  théorie,  puisque  les  résultats  obtenus  sont 
variables  avec  des  auteurs  de  l'autorité  de  Sano,  Van  Gehucliten,  Mari- 
nesco, etc.  D'après  Sano,  chaque  muscle  doit  avoir  son  noyau  d'innerva- 
tion distinct  dans  la  corne  antérieure  (Sano,  Les  localisations  des  fonctions 
motrices  de  la  moelle épiniére,  Anvers,  1898),  Van  Gehuchten  et  son  élève 
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De  Neef  (Van  Gehuchten,  Journal  de  Neurologie,  1898  et  189Ô  ;  De 
Neef,  Le  Nëoraxe,  vol.  Ilj,  croient  que  la  localisation  motrice  est  seg- 
mentaire.  «  Gela  veut  dire  que  chacun  des  groupes  cellulaires  du  renfle- 
ment cervical  en  connexion  avec  le  membre  supérieur  et  de  la  moelle 
lombo-sacrée,  en  connexion  avec  le  membre  inférieur,  préside  à  l'inner- 
vation de  tous  les  muscles  d'un  segment  de  membre,  quelle  que  soit  leur 
fonction  physiologique,  quels  que  soient  les  nerfs  périphériques  qui  s'y 
terminent.  «  Parlion,  dans  ses  divers  travaux  (Parhon  et  Popesco.  Parhon 
et  Goldstein,  in  Houmanie  médicale,  1899  et  1900  ;  Parhon  et  Goldstein, 
ia  Neurol.  Centralblatt,  iQOi  ;  Parhon  et  Goldstein,  /.  de  Neurol.A^Oi)  ; 
par  la  méthode  expérimentale  et  par  l'étude  d'une  moelle  humaine  après 
extirpation  du  muscle  grand  pectoral,  dans  une  ablation  de  cancer  du 
sein  «  tend  à  admettre  les  localisations  segmentaires  pour  la  main,  l'avant- 
bras,  le  pied  et  la  jambe,  tandis  que  pour  le  bras  et  la  cuisse,  les  locali- 
sations seraient  un  peu  différentes.  De  ses  nombreuses  recherches, 
Parhon  conclut  que  les  localisations  médullaires  sont  fonctionnelles,  c'est- 
à-dire  qu'elles  sont  en  rapport  avec  la  fonction  des  muscles  «  die  moto- 
rischen  spinalen  Localisationen  wâren  aiso  fonclionneller  Natur  >..Pour 
Marinesco  {Rev.  Neurol.,  1901),  les  nerfs  du  bras  ont  des  noyaux  dis- 
tincts occupant  une  certaine  hauteur.»  Le  noyau  musculo-culanéestcons- 
titué  par  une  masse  de  cellules  qui  apparaissent  au  niveau  du  sixième 
segment  cervical  avant  le  noyau  du  radial.  Lorsque  les  cellules  de  ce 
dernier  noyau  font  leur  apparition,  elles  sont  situées  eu  dehors  et  un  peu 
en  avant  de  celles  qui  conslilueut  le  centre  du  musculociilané.  Plus  bas, 
au  niveau  du  tiers  supérieur  du  septième  segment  cervical,  le  noyau  du 
radial  se  développe  de  plus  en  plus,  tandis  que  celui  du  musculo- cutané 
diminue  pour  disparaître  bientôt  après  w  {loc.  cit.). 

V  innervât  ion  n'est  pas  segmenlaire.  —  «  Ainsi  le  radial  qui  donne  le 
mouvement  à  un  seul  muscle  de  ce  segment  (la  main),  à  l'abducteur  du 
pouce,  a  un  noyau  différent  du  groupe  qui  représente  les  noyaux  du  mé- 
dian et  du  cubital  »;  de  même,  le  noyau  commun  du  bras  se  divise  en 
noyauxdu  musculo-cutané  et  du  radial  qui  gardent  à  l'égard  l'un  del'au- 
tre  une  certaine  indépendance; de  même  le  centre  de  l'avanl-bras  comprend 
les  noyaux  du  médian  et  du  cubital  d'une  part,  et  du  radial  d'autre  part. 
n  J'ai  conclu  de  ces  recherches  que  les  groupes  naturels  qui  existent  dans 
la  moelle  épiniëre  ne  peuvent  pas  être  considérés  strictement  parlant, 
comme  correspondant  à  tous  les  muscles  d'un  segment  de  membre,  car  il 
y  a,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  des  serments,  tel  le  bras  par  exemple,  qui 
possèdent  deux  noyaux,  absolument  différents  consliLuant  des  groupes  na- 
turels ne  fusionnant  pas  ensemble  »  {loc.  cit  ). 

Dans  le  Journal  de  Neurologie  de  décembre  1901  et  janvier  190i, 
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HM.  E*art)oa  et  Goldstein  ont  publié  un  noavel  article  des  plus  intéres- 
s>Dts  et  des  mieux  documentés.  On  y  voit  parfailement  soulignées  les 
différeuces  qui  séparent  les  auteurs.  Sano  avait  fait  observer  déji  que  la 
figore  du  6»  segment  cervical  de  Parhon  et  de  Goldstein  ne  se  superposait 
pas  au  même  segment  de  De  Neef,  mais  bien  a»  7'  segment  cervical  de 
cet  auteur.  Or  dans  ce  segment,  De  Neef  distingue  avec  raison  trois 
groupements  postéro-esternes,  un  groupement  A  dei^tiné  aux  muscles  de 
l'épaule,  on  deuxième  B  au  groupe  du  bras,  un  troisième  C  au  groupe  de 
raranl^ras.  Or  d'après  Marinesco  et  Parhon,  le  groupe  A  correspond  au 
grand  Pectoral,  le  groupe  B  aux  muscles  de  la  région  antérieure  du  bras, 
te  groupe  C  au  nerf  circonflere.  Des  diiTérences  aussi  nettes  peuvent  se 
constater  dans  les  autres  segments.  Ainsi,  dans  la  figure  39  de  De  Neef, 
les  groupes  A,  C,  D,  correspondent  pour  De  NeeT,  réciproquement  au.r 
jimscteB  de  t'épaule,  de  t'avant-bras.  de  la  main,  pour  Marinesco  et  Parhon 
réciproquement  aux  mnscles  petit  pecloral,  triceps  brachial  et  à  ceux  de 
l'arant-bras. 

Très  difTérentes,  on  le  voit,  sont  les  opinions  des  auteurs  sur  l'origine 
réelle  des  nerfs  rachidiens,  et,  conséquence  forcée,  très  dlITérente  aussi 
serait  la  disposition  des  troubles  moteurs  conséculifs  à  une  lésion  localisée 
de  la  corne  antérieure.  En  réalité,  le  problème  à  résoudre  se  montre  com- 
plexe malgré  l'apparente  simplicilé  de  la  méthode  expérimentale  employée 
par  les  auteurs  précédents. 

Ces  expériences  n'ont  de  valeur  certaine  que  pour  l'animal,  sujet  d'ex- 
périence, et  il  est  hasardeux  de  conclure  de  l'animal  à  l'homme  surtout  si 
l'on  parle  d'adaptation  ronclionnelle.  Il  sera  toujours  très  difficile  de  trou- 
ver en  pathologie  humaine  des  faits  indiscutables,  à  savoir  :  étude  d'une 
moelle,  8  jours  après  une  section  nerveuse  unique  ou  nne  ablation  unique 
d'on  muscle,  le  malade  étant  mort  sans  cause  capable  de  provoquer  par 
elle-même  une  chromalolysedescellules  motrices  médullaires.  On  ne  sau- 
rait utiliser  par  suite  les  cas  de  gangrène  sénile  malgré  l'apparence  seg- 
mentairede  la  lésion  car,  d'une  part  l'infection  remonte  te  long  des  troncs 
nerveux,  d'autre  part  l'intoxication  générale  dont  est  atteint  te  malade 
penl  créer,  au  niveau  de  la  moelle,  par  action  directe,  des  altérations  cel- 
lulaires qui  viennent  masquer  les  altérations  qu'aurait  provoquées  la  lé- 
sion périphérique  des  cylindraxes.  On  ne  sautait  utiliser  les  désarticula- 
tions, car  toute  désarticulation  lèse  forcément  le  segment  musculaire  plus 
haat  situé  puisqu'elle  s'accompagne  de  la  section  des  tendons  de  certains 
muscles  de  ces  segments.  Au  surplus,  dans  quel  segment  du  membre  su- 
périeur doit-on  placer  le  biceps  brachial  par  exemple,  qui  prend  son  inser- 
tion supérieure  sur  l'omoplate  et  l'inférieure  sur  le  radius,  ou  les  muscles 
radiaux  qui  vont  de  l'humérus  au  carpe?  Ces  longs  muscles  qui  franchis- 
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sent  sans  s*y  insérer  lout  un  segment  sont-ils  comparables  aux  muscles 
qui,  unissant  un  segment  au  segment  voisin,  l'omoplate  à  l'humérus,  l'hu- 
mérus au  radius,  aux  muscles  qui,  unissant  deux  os  du  mêmesegraenl, 
radius  et  cubitus,  sont  vraiment  segmentaires.  Il  nous  parait  donc dirficile 
d'appliquer  aux  muscles  le  terme  segraentaire  si  vrai  au  contraire  pour  le 
squelette.  Enfin,  et  cette  dernière  objection  est  la  plus  grave,  certains  au- 
teurs soutiennent  que  la  section  d'un  cytindraxe,  lorsqu'elle  est  pratiquée 
à  une  certaine  dislance  de  la  moelle,  ne  détermine  pas  nécessairement  dans 
sa  cellule  d'origine  des  lésions  visibles  parla  méthode  de  NissI.  Par  suite, 
si  la  présence  de  la  chromatolyse  a  une  importance  évidente,  son  absence 
ne  prouverait  rien  et  ne  permettraitpas  d'exclure  comme  centre  présumé 
d'un  muscle  an  groupement  cellulaire  d'apparence  intacte  ;  la  méthode 
expérimentale  voit  dès  lors  son  importance  fort  dtminiiée.  D'ailleurs,  il 
sera  toujours  difficile  d'obtenir  etd'interpréterehez  l'homme  des  lésions 
médullaires  consécutives  à  des  ablations  périphériques  bien  localisées. 

Four  résoudre  le  problème  des  localisations  spinales  de  la  moelle  hu- 
maine il  sembledoncpréférablede  recourir  encore  à  cetteméthodeanatomo- 
clinique  qui  a  fait  découvrir  les  localisations  cérébrales  :  étudier  avec  soin 
et  détail  la  disposition  des  troubles  moteurs  consécutifs  à  des  lésions  pri- 
mitives des  cornes  antérieures  et  essayer  de  leur  superposer  les  altérations 
fournies  par  l'examen  histologique.  Or,  selon  Déjerine  [Séméiologie  du 
système  nerveux)  la  clinique  n'a  jamais  montré  chez  l'homme  un  cas 
d'atrophie  musculaire  myélopathique  à  disposition  segment^ire  ;  la  topo- 
graphie est  au  contraire  radiculaire.  Cette  constatation  pourrait  se  faire 
dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  où  Ton  observe,  soit  un  lypesca- 
pulo-huméral  intéressant  le  territoire  radiculaire  supérieur  du  plexus 
brachial,  soit  un  type  antibracbial  et  un  type  Aran-Duchenne  intéressant 
le  territoire  radiculaire  inférieur. 

Malheureusement  la  sclérose  amyotrophique  est  une  affection  à  marche 
progressive,  le  plus  souvent  même  à  marche  rapidement  progressive,  et 
par  suite  à  siège  toujours  diffus;  une  exploration  électrique  des  plus  nii- 
QUlieuses  et  souvent  répétée  serait  indispensable  pour  établir  exactement 
la  topographie  des  altérations  musculaires  ;  enfin,  à  leur  période  initiale, 
les  altérations  de  la  corne  antérieure  sont  difficiles  à  constater,  de  telle 
sorte  qu'il  sera  toujours  difficile  de  déterminer  exactement  aussi  bien  les 
muscles  atteints  que  le  rapport  entre  les  lésions  musculaires  et  les  lésions 
médullaires.  L'extrême  rareté  de  la  poliomyélite  chronique,  de  l'atrophie 
musculaire  du  type  Aran-Duchenne,  ne  permet  pas  d'espérer  qu'elle  ser- 
vira à  résoudre  le  problème.  Mais  il  n'en  est  point  de  môme  de  deux  affec- 
tions qui  par  leur  chronicité  et  leur  fréquence  peuvent  fournir  des  don- 
nées précises,  la  syringomyélie  et  la  paralysie  infantile. 
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Nous  De  voulons  pas  aborder  ici  en  détail  le  problème  de  la  topographie 
des  troubles  moteurs  et  à  fortiori  des  troubles  sensilifs  de  la  syringomyé- 
lie.  Od  pourrai!  objecter  en  eiïet  que  dans  les  observations  où  la  distribu- 
tion des  troubles  moteurs  revêt  ta  forme  radiculaire,  on  peut,  en  l'absence 
d'autopsie,  supposer  que  si  l'on  constate  une  disposition  radiculaire  des 
troobles  sensitivo-moteurs,  cette  disposition  est  créée  non  pas  tant  par  la 
lésion  médullaire  que  par  la  virole  pachyméningitique  qui  accompagne  si 
soDTent  le  processus  syringomyélique  intra-méduilaire.  Gepr;ndant,  nous 
crorons  que  dans  certains  cas,  malgré  le  défaut  d'autopsie,  on  peut  soute- 
nir qae  les  troubles  sensitivo-moteurs  sont  créés  non  par  h  pacliyménin- 
gitemais  bien  par  la  lésion  gliomaleuse  intra-médullaire.  An  point  de 
vue  sensilif  en  effet,  on  peut  trouver  des  syringomjélies  n'ayant  jamais 
présenté  des  douleurs  fulgurantes  des  membres  supérieurs,  douleurs  qui 
sont  ordinairement  la  signature  de  l'englobement  des 'racines  par  le  pro- 
cessus méningé,  on  peut  trouver  des  syringomyélies  présentant  une  disso- 
ciation syringomyélique  de  la  sensibilité  aussi  parfaite  que  dans  une  hé- 
malomyélie,  c'est-à-dire  avec  une  conservation  parfaite  du  tact  simple, 
sans  retard,  sans  erreur  de  localisation  et  une  abolition  compléle  des  sen- 
sibilités thermiques  et  douloureuses.  Au  conlrairedans  la  pachyméningîte 
tuberculeuse,  par  exemple,  on  n'observe  jamais  une  dissociation  parfaite 
de  la  sensibilité,  tandis  que  les  erreurs  de  localisation  et  les  retards  de 
sensation  i>euvent  être  considéra  blés.  De  plus, on  peut  noter  aussi  des  dif- 
férences au  point  de  vue  de  la  molililé  et  des  réactions  électriques  :  dans 
les  cas  de  pachyméningite  les  troubles  moteurset  lesallérations  des  réac- 
tions électriques  marchent  davantage  de  pair  que  dans  les  cas  de  troubles 
moteors  relevant  des  lésions  cellulaires  des  cornes  antérieures  à  processus 
lent  et  chronique  ;  dans  ces  derniers  cas,  en  effet,  il  est  fréquent  de  ren- 
contrer des  troubles  moteurs  déjà  très  prononcés,  avec  atrophies  muscu- 
laires même  assez  accusées,  sans  que  les  réactions  électriques  présentent 
d'altérations  accentuées, qualitativement  tout  au  moins  ;  dans  les  pacbymé- 
ningites,  au  contraire,  les  modifications  des  réactions  élecliiques  corres- 
pondent davantage  aux  troubles  moteurs  et  les  manifestations  de  réaction 
de  dégénérescence  se  montrent  plus  caractérisées.  Ainsi  il  serait  possible 
de  distinguer  parfois  la  syringomyélie  purement  intra-médullaire  de  la 
syrîngomyélie  pachyméningilique.  On  a  pu  objecter  que  la  disposition 
radiculaire  des  troubles  de  sensibiiilédans  la  syringomyélie  pouvait  s' ex- 
pliquer par  une  lésion  des  fibres  d'entrée  des  racines  postérieures  puisque 
la  substance  grise  confine  à  cette  zone  d'entrée.  Mais  cet  argument  ne  sau- 
rait s'appliquer  aux  troubles  de  la  motilité:  la  substance  grise  de  la  corne 
antérieure  est  loin  de  la  périphérie  de  la  moelle,  et  si  nous  constatons  dans 
une  syringomyélie  peu  avancée  une  disposition  radiculaire  de  l'atrophie 
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musculaire,  nous  serons  en  droit  de  mettre  cette  disposition  uniquemeal 
snr  le  compte  de  la  lésion  de  la  corne  antérieure. 

Nous  croyons  utile  de  résumer  ici  l'histoire  clinique  de  deax  malades, 
dool  l'observation  a  déjà  été  publiée  in  extenso  dans  la  Hevue  Neurologique, 
car  ces  malades  viennent  à  l'appui  de  ce  que  nous  venons  d'écrire  :  syrin- 
gomyéliques,  sans  intervention  à  peu  près  certaine  de  pachyinéningite, 
elles  présentent  des  troubles  sensilifset  moteurs  à  disposition  radiculaire 
typique. 

Ob3.  I.  —  E...  45  ans.  La  malade  ne  présente  ni  uotécédints  liéréditaires  ni 
antécédents  personoels  ;  elle  nie  la  syphilis,  et  toute  intoxication  alcoolique. 
Des  l'ilge  de  27  ans,  elle  a  ressenti  au  niveau  de  la  nuque  des  douleurs  algues 
s'irradiant  vers  les  deux  épaules  et  les  deux  bras.  Eulin  peu  à  peu  elle  a  vu  sur- 
venir une  parésie  progressive  des  bras.  En  janvier  1902,  la  malade,  robuste  et 
d'excellente  santé  générale,  est  atteinte  d'une  paraplégie  spasmodique  avec  tré- 
pidation spinale  et  .signe  des  orteils  eu  exleasion,  il  n'existe  cependant  ni 
troubles  sphinctérieas  ni  modili cations  de  la  sensibilité  au  niveau  des  mem- 
bres inférieurs.  A  cette  paraplégie  spasmodique  exclusivement  motrice  s'asso- 
cient des  troubles  sensitifs  et  moteurs  des  membres  supérieurs. 

Les  deux  bras  sont  ballants  le  long  du  corps,  mais  se  présentent,  par  la 
conservation,  des  Tondions  de  l'extrémité  distale  d'une  pari,  par  la  parésie  et 
l'atrophie  de  l'extrémité  proximale  d'autre  part,  avec  l'aspect  d'une  paralysie 
radiculaire  supérieure  bilatérale.  Aucun  mouvement  de  siipiastion  et  de  rota- 
tion en  dehors  de  l'humérus  n'est  possible  ;  la  Qexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
très  aiïaiblie  à  droite  est  à  peine  ébaucbëe  à  gauche  ;  enfin  le  deltoïde  peut  à 
peine  détacher  le  bras  du  tronc.  L'élévation  de  l'épaule  par  le  trapèze  se  fait 
bien  à  gauche  ;  elle  est  un  peu  efTaiblie  i  droite.  Les  pectoraux  ont  leurs  chefs 
supérieurs  un  peu  aiïaiblis,  leurs  chefs  inférieurs  au  contraire  bien  conservés. 
L'extension  volontaire  des  avant-bras  sur  les  bras  n'est  que  peu  affaiblie  ;  la 
pronation,  la  llcxion  et  l'extension  des  doigts,  les  mouvements  dus  aux  muscles 
interosseux  et  aux  muscles  des  éminences  ihéaar  et  hypotbénar  se  font  bien. 
(Planche  I.) 

Ainsi  les  divers  muscles  du  groupe  radiculaire  inférieur  ont  bien  conservé 
leur  action  et  développent  une  force  assez  grande  ;  au  contraire  les  muscles  du 
groupe  radiculaire  supérieur  présentent  une  parésie  extrêmement  prononcée  et 
d'une  façon  générale  notablement  plus  accusée  à  gauche  qu'il  droite.  L'examen 
électrique  a  montré  (|ue  les  muscles  du  groupe  radiculaire  inférieur  ne  présen- 
tent pas  d'altérations  notables  de  leurs  réactions,  mais  que  les  réactions  des 
muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur  sont  au  contraire  altérées  moins  cepen- 
dant que  ne  pourrait  le  faire  supposer  l'état  de  la  motilité  :  l'on  constate  des 
traces  de  D.  H...  dans  le  long  supinateur,  dans  le  biceps  et  le  brachial  anté- 
rieur avec  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique,  équivalence  ou  inversion 
polaire  et  un  peu  de  lenteur  des  contractions.  Dans  les  deltoTdes  on  ne  constate 
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pas  de  traces  appréciables  de  D.  B...  mais  une  notable  hypoexcitabililé  faro- 
dique  et  galvanique  surtout  à  gauche. 

A  ces  troubles  par^tiqiies  et  atrophiques  s'ajoutent  des  secousses  (ilirillaires 
limitées  quk  muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur. 

Or  à  cette  disposition  motrice  vistbiemeut  radiculaire  se  superposent  des 
troubles  de  sensibilité  à  disposition  radiculaire.  Ils  consistent  en  une  dissocis- 
tion  syringomyéiique  parfaite  de  la  sensibilité  avec  intégrité  complète  du  tact 
simple  (pinceau  de  blaireau).  L'analgésie  à  la  piqûre  forme  nne  bande  d'anal- 
gésie totale  horizontale  de  7  à  8  centimètres  de  largeur  recouvrant  en  avant  le 
creux  sus-ctaviculaire,  en  arrière  la  fosse  sus-épineuse,  en  debors  les  deus 
épaules,  limitée  ainsi  à  la  partie  supérieure  par  une  ligne  circulaire  à  la  nais- 
sance du  cou.  Cette  bande  d'analgésie  totale  est  entourée  de  deux  territoires 
hypoesthésiques.  Le  territoire  supérieur  recouvre  non  seulement  tout  le  cou 
mais  remonte  aussi  vers  la  nuque,  sur  le  pourtour  des  oreilles  et  la  partie  infé- 
rieure de  la  face.  Le  territoire  inférieur  descend  sur  [a  face  externe  des  bras 
sons  la  forme  d'une  bande  s'étendant  jusqu'au  pli  du  poignet  et  ne  dépassant 
pas  la  ligne  médiane  des  faces  antérieure  et  postérieure  des  bras  (Planche  II). 

Le  territoire  de  l'analgésie  au  froid  et  au  cbaud  est  plus  étendu,  car  il  com- 
prend non  seulement  te  cou,  la  partie  supérieure  du  tborax  et  les  deux  bandas 
externes  des  bras  signalées  pins  haut,  mais  aussi  la  main  ;  toutefois  il  respecte 
nettement  une  bande  interne  qui  partant  de  l'aisselle  atteint  à  peu  près  le  pli 
du  coude.  (Il  s'agil  bien  là  d'un  territoire  plus  vaste  que  ce  territoire  du  creux 
de  l'aisselle  innervé  par  le  nerf  intercostal  et  épargné  dans  les  paralysies  ra- 
dicnlaires  totales  du  plexus  brachial.) 

En  résumé  notre  malade  est  atteinte  indiscutablement  de  syrrngomyélie  ;  or 
chez  elle  les  troubles  moteurs  et  les  troubles  sensitifs  prédominent  avec  une 
netteté  remarquable  dans  le  territoire  radiculaire  supérieur  dit  plexus  hracbial. 

Obs.  il  —  D....,  36  ans.  La  malade  ne  présente  pas  d'antécédents  person- 
nels on  héréditaires  ;  elle  nie  la  syphilis.  A  l'âge  de  25  ans,  elle  volt  appa- 
raître nne  gène  de  ta  main  droite  avec  amaigrissement  de  cette  main  et  de  lé- 
gères douleurs  lancinantes  an  niveau  de  l'épaule.  L'affection  progresse  lente- 
ment. En  janvier  1902,  la  main  droite  est  très  amaigrie,  le  pouce  un  peu  écarté, 
l'auricnlaire  et  l'annulaire  légèrement  fléchis.  Il  existe  une  atrophie  avec 
secousses  fîbrillaires  des  espaces  interosseux  et  des  éminences  thénar  et  bypo- 
thénar.  La  flexion  des  doigts  et  celle  du  poignet  sont  parésiées,  au  contraire  leur 
extension  se  fait  avec  une  asseï  grande  vigueur.  La  flexion  de  l'avant-bras  sur 
le  bras,  l'élévation,  l'abduction  et  l'adduction  du  bras  ont  conservé  leur  éner- 
gie. La  malade  se  plaint  maintenant  d'une  certaine  maladresse  dans  les  mouve- 
ments des  doigts  de  la  main  gauche;  et  on  aperçoit  déjà  un  amaigrissement  des 
3*  et  i'  espaces  interosseux.  L'examen  électrique  confirme  d'ailleurs  cette  lo- 
calisation de  l'atrophie  dans  le  domaine  des  racines  les  plus  basses  du  groupe 
radiculaire  inférieur  du  membre  thoracique  droit.  A  ces  troubles  de  molilité 
se  superposent  les  troubles  de  la  sensibilité  consistant  en  une  diminution  légère 
du  tact  simple  et  une  très  forte  bypoesthésie  à  la  piqûre,  an  froid  et  au  chaud. 
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Les  troables  seasilifs  occupent  la  moitié  interne  de  la  main,  d«  l'aTsnt-bras  et 
da  bras  (Planche  lï).  La  ligne  de  démarcation  passe  par  la  partie  médiane  des 
faces SDiérieiire  et  postérieure  des  bras  ;  an  niveau  de  l'épanle  etie  va  rejoindre 
boriiontalemenl  la  ligne  médiane  en  passant  un  peu  an-dessas  dn  mamelon  ; 
Il  limite  iorérieure  de  cette  hypoeslbésie  tboracique  se  trouve  vers  l'ombilic  ; 
ces  troubles  sont  disposa  d'une  fa<;on  symétrique  à  droite  et  à  gauche,  mais  Us 
sont  pins  ÎDteDsesdtt  cMé  droit. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  vifs,  mais  il  n'existe  ni  trépidation  spinale  nî 
signe  des  orteils  en  extension.  Les  globes  oculaires  sont  normaux,  sans  enoph- 
tilmie  ;  les  papilles  sont  de  dilatation  moyenne  et  réagissent  i  la  lumière  et  A 
raccommodatioQ.  Les  masses  mnscntaires  et  les  nerfs  ne  sont  ni  hypertrophiés 
ni  donlotireux  h  la  pression. 

En  résumé,  noire  malade  est  très  vraisemblablement  atteinte  de  syringo- 
myélie  ;  chez  elle,  les  tronbles  sensîtifa  et  les  troubles  moteurs  sont  nettement 
localisés  an  territoire  radiculaire  inférieur  du  plexus  brachial. 


Les  deux  foitâ  que  nous  venons  de  rapporter  sont  typiques,  mais  ex- 
ceptionnels, car  dans  la  syringorayëlie  la  diiïusion  du  proce.<:sus  gtJo- 
mateux  peut  gêner  la  recherche  exacte  et  précise  des  localisations  motri- 
ces spinales. 

Ces  causes  d'errenr  ne  se  retrouTent  pas  (tans  la  poliomyélite  infantile 
qui  nous  parait  être  plus  particulièrement  capable  de  donner  la  solu- 
tion cie  ce  problème.  La  paralysie  infantile,  en  effet,  est  caractérisée  par 
des  foyers  de  myélite  destructive  de  la  seule  corne  intérieure.  Au  point 
de  vue  hislologique,  ils  peuvent  facilement  se  topographier  et  se  r(>ncon- 
trer  localisés  non  seulement  dans  un  seul  segmentmédullaire,  mais  aussi 
dans  un  seul  groupement  cellulaire  d'un  segment  médullaire.  Au  point  de 
vue  clinique,  ces  foyers  destructifs  déterminent  des  paralysies  définitives 
avec  atrophie  musculaire  accompagnée  de  troubles  des  réactions  électri- 
ques assez  nels  pour  permettre  de  les  topographier  très  exactement.  Il  p.i- 
nil  dès  lors  possible  d'établir  le  rapport  qui  dans  cette  affection  unit  les 
altérations  musculaires  aux  altérations  médullaires. 

Malheureusement  les  auteurs  n'ont  jamais  dressé  le  tableau  exact  des 
muscles  intéressés  par  l'atrophie.  On  cherchera  en  vain  des  renseigne- 
menls  dans  les  thèses  de  Duchenne  de  Boulogne  et  deLaborde  et  dans  les 
travaux  qui  les  ont  suivies,  car  à  cette  époque  la  distribution  radicu- 
laire était  encore  ignorée  et  les  auteurs  ne  cherchaient  à  élucider  qu'un 
seul  point,  l'origine  médallaire  de  cette  atrophie  musculaire  infantile. 
Cependant  il  est  intéressant  de  signaler  l'observalioD  Y  de  la  thèse  de  Du- 
chenne de  Boulogne  où  il  est  dit  :  '<  Après  un  mois,  la  petite  malade  fai- 
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sail  l'extension  et  la  flexion  des  doigU  et  du  poignet  et  les  mouvements  de 
pronation  quand  le  coude  el  l'avant-hras  étaient  soutenus.  La  supination 
restait  abolie  ainsi  que  la  flexion  et  l'extension  de  favant-bras  sur  le  bras  et 
les  dii'er  s  mouvements  (l'élévation  deVépaule.  La  contractilité  électnquequi 
avait  augmenté  dans  les  muscles  de  l'avant-bras  avec  le  retour  des  mouve- 
ments phy!tiologiques  de  la  main  aval  t  entièrement  disparu  dans  les  muscles 
deltoïde,  biceps, brachial  antérieur  et  triceps.  Elle  était  revenue  ainsi  que 
les  mouvements  dans  les  muscles  sus  et  sous-épineux  et  grand  pectoral. 
L'épaule  et  le  bras  étaient  décharnés.  »  De  même  dans  l'observation  X  on 
lit:  «  Tous  les  muscles  moteurs  du  bras  sur  l'épaule  sont  atrophiés  et  pa- 
ralysés excepté  le  grand  pectoral;  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est 
abolie,  l'extension  des  mêmes  parties  se  fait  normalement.  Tous  les  mou- 
vements de  la  main  et  des  doigts  existent.  »  Il  parait  donc  assez  vraisem- 
blable que  la  paralysie  s'était  cantonnée  dans  ces  deux  cas  précités  sur  le 
groupe  radiculaire  supérieur.  En  1874,  Prévost  et  David  publiaient  dans 
les  Archives  de  physiologie  un  fait  intéressant  car  il  fut  suivi  d'une  conlir- 
mation  histologique.  Leur  malade  présentait  une  atrophie  complète  des 
muscles  de  l'érainence  thénar  etdupremier  inlerosseux  de  la  maindroile. 
Cette  atrophie  était  due  à  un  foyer  de  paralysie  infantile  ayant  détruit  le 
groupe  externe  des  cellules  motrices  du  8' segment  cervical  médullaire 
et  ayant  entraîné  une  atrophie  de  la  8*  racine  cervicale  droite.  Mais  le 
cas  est  d'interprétation  délicate.  Le  groupe  cellulaire  externe  a  été  seul 
lésé  ;  le  malade  présentait  seulement  une  atrophie  de  la  huitième  racine 
cervicale  correspondant  à  l'atrophie  de  l'éminence  thénar  et  du  premier 
interosseux.  Ne  peut-on  dés  lors  croire  que  si  la  lésion  avait  atteint  éga- 
lement le  groupe  antéro-interne  du  huitième  segment  médullaire  cervical 
l'atrophie  aurait  atteint  non  seulement  l'éminence  thénar  mais  aussi 
l'éminence  hypothénar  et  qu'ainsi  une  lésion  de  tout  un  segment  médui-  . 
/nireaurait  entraîné  une  atrophie  segmentaire  de  la  main.  Ce  raisonne- 
ment est  spécieux.  Les  recherches  de  Marinesco  ont  montré  en  effet  que 
l'éminence  hypothénar  prenait  sa  trophicilé  comme  l'éminence  thénar 
dans  le  groupe  cellulaire  externe,  et  d'autre  part  nous  savons  que  les  nerfs 
destinés  à  l'éminence  hypothénar  passent  par  la  première  racine  dorsale. 
Or  celle  racine  est  intacte  dans  l'observation  de  Prévost  et  l'intégrité  de 
l'éminence  hypothénar  tient  par  suite,  non  à  l'intégrité  du  groupe  cellu- 
laire antéro-interne  du  8°  sèment  médullaire  cervical,  mais  à  l'intégrité 
du  groupe  cellulaire  externe  du  premier  segment  dorsal,  conséquence 
importante  qui  peimet  de  se  servir  de  cette  observation  pour  démontrer 
que  la  localisation  spinale  motrice  peutètre  radiculaire. 

Malgré  ces  faits  épars,  la  question  de  la  topographie  des  troubles  para- 
lytiques n'est  pas  encore  soulevée,  les  auteurs  se  contentant  de  souligner 
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ce  fait  esseniiel,  que  la  paralysie  peut  se  localiser  sur  un  groupe  muscu- 
laire, le  plus  souvent  le  groupe  scapulo-huméral,  parfois  même  sur  un 
seul  muscle.  Maïs  voici  que  dans  ces  dernières  années  surviennent  les 
discussions  sur  la  distribution  des  troubles  sensitifs  observés  dans  la  sy- 
rJDjioioyéiie  et  que  certains  auteurs  à  la  distribution  segmentaire  de  la 
seDsibitilé  par  lésion  médullaire  superposent  la  distribution  également 
sfgmentaire  de  la  motilité  par  altération  de  la  corne  antérieure.  Uès  lors 
appanit  l'intérêt  de  l'étude  des  cas  de  poliomyélite  infantile,  et  reprodui- 
sant des  photographies  de  malade  dans  son  Trait/- de  se'méiologie,  M.  Dé- 
jerine  écrit:  «  Dans  la  poliomyélite  aigné  de  l'enfance,  la  topographie 
radiculaire  de  l'atrophie  est  facile  à  constater  dans  beaucoup  de  cas.  Le 
groupe  Ducbenne-Erb  est  parfoi.s  lésé  dans  cette  affection,  la  distribution 
deTalropiiie  est  la  même  que  dans  le  cas  de  paralysie  radiculaire  supé- 
rieure du  plexus  brachial.  Lorsque  la  poliomyélite  aiguë  de  l'enfance 
s'étend  à  tout  le  membre  supérieur,  ici  encore  il  est  souvent  facile  de 
constater  la  topographie  radiculaire  de  l'atrophie.  » 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  si  l'atrophie  prédomine  souvent  sur 
an  groupe  musculaire  et  revêt  ainsi  une  topographie  radiculaire, liés  rares 
sont  au  contraire  les  cas  typiques  uni^tw^ment  localisés  sur  un  groufie  radi- 
mlaire  du  plexus  brachial  et  tout  particulièrement  sur  le  groupe  radtcw 
\a\Ti  inférieur . 

Déjà  en  effet,  en  1864,  Laborde  écrivait  dans  sa  thèse  :  «  Le  docteur 
Bmniclie  menlionoe  la  paralysie  des  extenseurs  et  supinaleurs  de  la  main 
et  même  celle  des  interosseux.Sans  être  impossible,  la  paralysie  de  ces  der- 
niers muscles  et  l'attitude  caractéristique  qui  s'ensuit  sont  excessivement 
rares  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Nous  ne  l'urons  pat  observée  une 
lenkfois...  Ce  qui  tend  à  démontrer  la  grande  rareté  de  la  paralysie  par- 
tielle des  muscles  de  la  main,  c'est  que  les  déformations  consécutives  ne 
s'y  rencontrent  presque  jamais,  tandis  quVn  connaît  l'excessive  fréquence 
des  déviations  anormales  du  pied,  m 

Toutes  ces  raisons,  localisation  de  l'atrophie  sur  le  groupe  des  muscles 
inoervés  par  la  partie  inférieure  du  plexus  brachial,  extrême  rareté  de 
cette  localisation,  nous  ont  engagés  à  rapporter  l'observation  suivante  de 
paralysie  infantile  recueillie  à  la  Clinique  Charcotdans  le  service  de  notre 
iDaitrele  professeur  Raymond. 

Obs.  m.—  Henri  Seg...  9  ans.  (Planches  111  et  IV). 

On  ne  trouve  pas  d'antécédents  héréditaires.  Le  père  est  bien  portant,  Irùs 
labre  ;  la  mère  n'a  pas  fait  de  fausse  coucbe  ;  elle  a  trois  eofanls  bien  portants 
doDl  notre  malade  est  i'alné.  Il  est  né  à  terme,  après  une  grossesse  normale, 
paruQ  accouchement  normal.  A  sa  naissance  il  n'a  pas  présenté  une  paralysie 
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«quelconque  des  meinbres  ;  il  o'a  pas  eu  de  convulsions  ;  il  a  parlé  et  marché 
vers  12  mois.  Cepeadant  dès  cette  époijue  sa  mère  s'est  aperçue  qu'il  était 
atteint  d'un  torticolis  permanent  qni  inclinait  la  tâte  vers  l'épaule  droite.  Ce 
torticolis  d'ailleurs  remoutail  certainement  à  une  date  antérieure  ;  en  elTet,  in- 
terrogée de  nouveau  snr  ce  point,  la  mère  nous  rapporte  qu'elle  n'a  remarqué 
elle-même  ce  torticolis  qu'à  l'époque  où  l'enfanta  commencé  à  marclier,  mais 
que  bien  auparavant,  alors  que  le  petit  malade  n'avait  pas  encore  trois  mois, 
sa  marraine  l'avait  déjà  remarqué.  La  santé  de  l'enfant  reste  parfaite  dans  les 
premières  années.  Mais,  à  l'âge  de  5  ans,  un  samedi  soir,  Henri  Se^... frissonne, 
délire  et  doit  âtre  mis  au  lit.  Cet  état  fébrile  persiste  trois  jours  durant,  le 
dimanche,  le  lundi,  le  mardi,  sans  que  le  médecin  puisse  établir  un  diagnostic 
précis  de  la  nature  de  cette  fièvre  intense  ;  enTm  le  mardi  soir,  la  mère  s'aper- 
çoit que  le  bras  gauche  de  son  fils  est  paralysé  ;  de  nouveau  consulté,  le  méde- 
cin déclare  que  l'enfant  est  atteint  de  paralysie  infantile.  Le  bras  était  inerte, 
mais  sa  sensibilité  était  bien  conservée  et  le  malade  n'accusait  pas  la  moindre 
douleur.  D'ailleurs  la  fièvre  disparaît  bientôt,  la  santé  générale  se  rétablit  ra- 
pidement et  la  molilité  revient  dans  certaines  parties  du  bras  ;  mais  d'autres 
muscles  restent  parulysés,s'atrophient  et  restent  atrophiés  malgré  le  traitement 
institué  :  massage  et  électrisation. 

Nous  voyons  pour  la  première  fois  ce  malade  à  la  consulIaUon  de  la  Salpé- 
trîére,  au  mois  de  juin  1901,  quatre  ans  après  le  début  de  la  poliomyélite. 
Henri  Seg...  est  de  taille  moyenne,  d'une  santé  générale  excellente,  d'une  in- 
telligence normale.  Il  n'est  atteint  ni  de  convulsions  ni  de  vertiges  épileptifor- 
mes.  Sa  démarche  est  normale  ;  les  membres  inférieurs  ne  présentent  aucun 
trouble  dans  leur  force, leur  musculature, leur  sensibilité,  leurs  réflexes  osseux, 
tendineux  et  cutanés.  Au  tronc,  il  n'y  a  pas  de  scoliose.tont  au  plus  existe-l-il 
une  légère  cyphose  dorsale.  La  tête  est  un  peu  inclinée  vers  l'épaule  droite  par 
un  torticolis  permanent  avec  rétraction  du  muscle  s  ter  no-cléido- mastoïdien 
droit.  Ce  torticolis,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  date  de  la  première  enfance  et 
ne  présente  aucun  rapport  direct  avec  la  paralysie  iufantile  survenue  à  l'âge  de 
K  ans  ;  il  a  entraîné,  comme  il  arrive  habituellement  en  pareils  cas,  un  certain 
degré  d'atrophie  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Nous  signalerons  encore  une 
légère  déformation  du  coude  droit,  consécutive  à  une  fracture  dans  le  courant 
de  la  troisième  année.Elle  ne  présente  d'ailleurs  par  elle-même  aucun  intérêt, 
et  nous  devons  porter  particulièrement  l'attention  sur  le  membre  supérieur 
gauche  qui  a  été  atteint  par  la  paralysie  infantile. 

Dès  qu'on  examine  la  disposition  de  l'atrophie  et  de  la  paralysie  des  muscles 
sur  ce  membre,  on  est  frappé  par  le  contraste  qui  existe  entre  les  muscles  du 
groupe  radiculaire  supérieur  du  plexus  brachial  et  ceux  du  groupe  radiculaire 
inférieur.  En  elTet,  si  le  delloTde,  le  biceps,  le  coraco-brachial,  le  brachial 
antérieur,  le  long  et  le  court  supinateurs,  sont  plus  maigres  que  ceux  du  câté 
droit,  ils  présentent  cependant  des  reliefs  aï^sez  prononcés  ;  et,  si  on  examine 
l'action  de  chacun  de  ces  muscles,  on  reconnaît  qu'elle  est  bien  conservée  et 
développe  pour  tous  une  force  assez  grande.  Il  eu  est  de  même  aussi  des  radiaux. 
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Aa contraire  les  autres  muscles,  c'est-à-dire:  su  bras,  le  triceps  jàl'aTBDt'bras, 
les  eileuseurs  commun  et  propres  des  doigts,  les  muscles  propres  tlu  pouce, 
le  cubital  postérieur,  le  cubital  autérieur,  les  fléchisseurs  des  doigts,  les  pal- 
maires et  le  rond  pronsteur;  à  la  main,  les  divers  muscles  des  éminences 
ibéatr  et  hypotbénar  et  les  interosseui  sont  très  atrophiés  et  ont  perdu  pres- 
qae  camplÈtement  leur  action.  La  maiu,  dans  son  attitude  habituelle,  est  tenue 
en  abdacLioD  avec  légère  extension.  1^  pouce  se  trouve  placé  presque  sur  le 
mjme  plan  que  les  métacarpiens  et  il  ne  peut  être  opposé  en  aucune  façon  aux 
aolres  doigts  ;  il  peut  seulement  être  très  légèrement  porté  en  adduction  vers 
Il  miia,  en  même  temps  que  sa  deuxième  plislange  est  faiblement  fléchie  sur 
la  première;  ces  mouvements  produits  par  le  long  tiéchissenr  du  pouce  sont 
d'iilleors  1res  restreints  et  très  faibles  ;  l'abduction  de  son  métacarpien  par  le 
losg  abducteur  est  possible  aussi,  mais  elle  n'est  qu'ébauchée  et  plus  faible 
«Dcore  que  les  mouvements  précédeuts.  Les  antres  doigts  se  présentent  dans 
leur  situation  habituelle  avec  une  légère  flexioa  des  premières  phalanges  sur 
les  métacarpiens,  une  flexion  plus  accentuée  des  deuxièmes  phalanges  sur  les 
premières,  et  une  légère  flexion  des  troisièmes  si)r  les  deuxièmes  ;  pour  le 
petit  doigt  cette  situation  en  flexion  est  un  peu  moins  prononcée  ;  c'est  d'ail- 
leurs le  seul  des  quatre  doigts  où  quelques  mouvements  volontaires  puissent 
être  exécutés  ;  ils  consistent  en  une  faible  extension  de  la  première  phalange 
et  ta  aae  légère  flexion  de  la  troisième.  Passivement  la  situation  des  doigts 
peut  être  changée  pour  leurs  divers  segments,  aussi  bien  dans  le  sens  de  l'ex- 
lensioD  que  dans  celui  de  la  flexion.  Au  poignet  les  seuls  mouvements  possi- 
bles sont  ceux  d'extension  avec  abduction  par  les  radiaux  ;  ils  se  font  avec  une 
force  assez  puissante,  capable  d'opposer  une  assez  grande  résistance.  Si,  sai- 
sissant l'avant-bras,  on  l'agite  vivement  en  divers  sens,  la  main  ballotte  et  suit 
passivement  l'impulsion  donnée  (main  de  polichinelle);  la  paralysie  est  flasque, 
saasancanes  rétractions. 

L'avant-bras  peut  être  fléchi  avec  force  sur  le  bras,  mais  cette  Qexion  est 
accompagnée  de  supination.  lorsque  l'avant-hras  est  placé  dans  la  supination 
complète,  une  légère  prouation  peut  être  ébauchée  par  le  long  supinateur, 
mais  la  pronation  ne  peut  être  complétée,  les  autres  mu.scles  pronateurs  étant 
atrophiés  et  entiërement  paralysés  ;  la  pronation  passive  peut  être,  su  contrai- 
re, accomplie  dans  toute  sou  amplitude  ainsi  que  la  supination.  La  contrac- 
tioQ  volontaire  du  triceps  est  nulle  pour  ses  trois  parties  ;  toute  extension  vo- 
lontaire de  l'avant-bras  est  impossible,  lorsque  le  membre  esl  placé  dans  une 
silDslion  supprimant  l'action  de  la  pesanteur;  si,  au  contraire,  celle-ci  înter- 
vieDl,  l'avant-bras  peut  être  complètement  étendu  sur  le  bras.  A  l'épaule,  au 
coalraire,  les  divers  mouvements  du  bras  s'accomplissent  bien  eu  tous  sens  et 
avec  force.  Le  deltoido  n'est  que  peu  amaigri,  la  contraction  volontaire  et  l'ac- 
l'OD  de  ses  trois  parties  sont  bonnes.  Les  divers  muscles  de  la  ceinture  scapu- 
laire,  à  l'exception  de  la  partie  inférieure  ou  costale  du  grand  pectoral,  ne 
présentent  pas  d'atrophie  notable  ;  tous  ont  bien  conservé  leur  action  et  leur 
force  est  peu  différente  de  celle  des  muscles  du  c&té  opposé.  La  partie  infé- 
rieur du  grand  pectoral  fait  seuk  exception  ;  elle  est,  en  effet,  très  atrophiée  ; 
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néaDmoius  l'adduction  et  l'abaissement  du  bras  ne  s'en  trouTeiit  gaère  altérés, 
celle  action  étant  assurée'  par  la  suppléance  d'autres  muscles. 

Exanun  élrctrique  : 

(Méthode  polaire  d'examen  :  Electrode  sieranle  de  SO  cm<).  ;  électrode  dilTé- 
renle  de  1  cmq.  pour  les  mains  et  de  B  cm(].  pour  les  musies  des  autres  ré- 
gions. Eiamen  faradique  avec  le  grand  chariot  de  Gaiffc  Tripier, bobine  induite 
à  ni  moyen  et  Intermittences  Tréquentes  ;  les  ubiiïres  indiquent  l'écartcment  des 
bobines  en  millimètres.  Examen  galvonique  pratiqaé  allernalivement  avec  la 
kathode  et  avec  l'anode  au  moyen  d'une  double  cleT;  les  chilTrcs  indiquent  en 
milliampAres  les  intensités  auxquelles  apparaissent  les  premières  contrac- 
tions.) 


ExeitabUiti  faradiqM. 

Serf  tpinal'. 

G 

m  h  me.  d%awU  Irapèie 
et  le  sterno-maitoldien. 

NFC,  i  m.  A.  >  PFC. 

{cbU  du  tûrticolU). 

Dr 

130  C.  dans  le  tra'p6ie  ; 

NFC.  k  1  m.  A.  dans  le  tra- 

à  ri/a'm.A.  danslaitemo- 
cl.-maitoidien  (aelte*  dams 
les  faiiceaui  claviculaires, 
peu  netle»  dans  les  fais- 
ceaux .ternaux). 

HO  C.    dans  les    rsisceanx 
claviculurei    du    sterno - 
cléido-maBtoïdien.peu  nel- 
te>  dans  les  raiicesux  ster- 

naui. 

SlerniMitiido-matlt^- 
ditn. 

G 

135  i.  m  C.  bonnes  ; 
Exe.  bipolaire:  iiO,  C.  bon- 
nes. 

NFC.l  1/2 1*  PFC,  G.  ïiïes. 

(cOté  du  torlicolii). 

Dr 

liDhlOO,C.raibleB(eDm«me 
temps  C.  dam  le  trapèza). 

Baie,  bipolaire:  105  à  100  G. 
dans  les  laisceaui  claTÎ- 
culairea  ; 

lODàSSCdansleirusceaiu 

NFC,  a  i  3  m.  A.  >  PFC. 

C.  vives; 
(C.    lurlout   dans    lea  tais- 

ceaui  claviculaires,   peu 

slarnaux). 

Tnpizt,^.  cctTicale 

G 
Dr 

135.  C.  bonnes. 
ItO,  C.  bonnes. 

NFC,  lVa&-   PFC,  avives. 
NFC,  1 1/2  >  PFC.C.  vives. 

Trapèxe,  p.inorenoe 

G 

125 

NFC,  1  m.  A.  >  PFC,    C. 

D 

130 

NFc',"'.  >   PFC.   C.   vives. 

Trapèze,  p.latirieart 

G 
D 

105 

lia 

NFC,  5  i  6  >  PFC,  C.  vives. 
NFC,  5,  >  PFC,    C.    vives. 

Mombotde. 

G 
D 

MO 
115 

NFC,  S,  >   PFC.   C.    vives. 
NFC.  *l/a>  PtC,C.  vives. 

Grand  dorial. 

G 

D 

100 
105 

NFC,  2  l/î>   PFC,C.viyes. 

Grand  denUM. 

G 
D 

110 

105 

NFC,  >  PFC.  C.  vives. 
NFC,  >  PFC.  G.  V. 

Orand  rond. 

G 

110 

NFC.  5  m.  A.  >  PFC,  C. 

D 

120 

NFC,  3.' >  PFC,  C.  v. 

Sout-épintux. 

G 
D 

no 

110 

NFO  PFC.  C.  V, 
NFO   PFC,  C.  V. 

Grand   peeloral,    p. 
supérieure. 

G 
D 

110  (un  peu  «maigri). 
U5 

NFC,  *,  >  PFC,  C.  V. 
NFC,  *,  >  PFC,  C.  V. 
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Exe.  faradiqve. 

Gnmd  ptcl»ral.    p. 

G 

90-80,    C.    dans    quelques 
Ej:c.  bipolaire  i  80  C.   d&iu 

NFC,  6M  >   PFr.,C.  vi»fli 
faisce&ui). 

D 

quelques    fftJsceADX,    très 

liiblM. 
10 

NFC,  *.  >  PFC,C.  ïiïes. 

DdfMi,  p.   «nlé- 

G 
D 

110  (C.  asMi   bonne»,  mais 
plui  faibles   qu'à  droite). 
122 

NFC,  *,  ■>   PKC,  C.  vives. 
NFC,  ï,  >   PFC,  C.  T. 

G 
D 

110 

lis 

NFC,  -i,  >   PFC,  C.   T. 

tkimut,  p.  posté- 

G 

115 

NFC,  5,  s-   PFC,  C.   V. 

nenre. 

D 

ISO 

NFC,  *.  >  PFC,  C.  T. 

G 
D 

115 
113 

NFC,  S,  ^  PFC,  C.  V. 
NFC,  1,  >  PFC,  C.  ». 

B«p..  p.inrérieure. 

G 
D 

115 

lis 

NFC,  2,  >  RFC,  C.  V. 
NFC,  1  i/î,  >   PKC,   C.    V. 

trtehialiUfriear. 

G 
D 

lis 

112 

Trittfê,  loDgtie  por- 

G 
D 

Pu  de  C.  à  SO. 
105 

Pas  de  C.  k  8  et  to  ni.  A.  & 
NF  et  iPF(C.  jusr  excita- 
tion du  oerr  radial  dans  le 

et  dans  les  radiaux) 
NFC,2  4/3.  >  PFC,  C.  «ive». 

Ti-Mpi,  p.  interne. 

G 
D 

Pu  de  C.  k  80. 

102 

Pat  deC.  kS  et  lU  m.  A. 

ri-iapf,p.  eiicrne. 

G 
D 

Pas  de  C.  à  M. . 

105 

Pai  de  C.  à  S  m.  A. 

Uns  lapiMIïBr. 

G 
D 

lis 

IIS 

NFC,  2.  -    PFC,  C.  »ive». 
NFC,  1,  >    PFC,  C,  T. 

Raduwz. 

G 
D 

105 
100 

NFC,  2  1/2  4  3.^    PFC,  C. 

vite». 
NFC,  2  1/2  à  3,  >  PFC,  C. 

*»  lioiïta. 

G 

Pu  de  C.  b  SO. 

IQO 

Pas  de  C.  apparentes  à  5  m. 

A.    à   NF   et    à  l'F, 
SPC,  3  1/-J.>  PFC,  C.  vives. 

Ci.«iaipo,Wriwr. 

G 
D 

Pu  de  C.  i  80. 
100 

Im?  aiduettur  du 

G 
D 

Pas  da   C.    appareotes  à  80 

faible*  à  10. 
lOS,  et  Bm.  bipoiaire,  90. 

NFC.vera  5,^  PFC,  C.  très, 
faibles,  peu  vives  (à  NF 
C.  fortes  dans  le  long  su- 
pinateur   et   les  radiaui) 

NFC,  à  3,  >    PFC,  C.  V. 

Cmk  (f  long  txlen- 
Exlounr  de  lin'dex 

G 

Pas  de  C.  «80,  ni  par  f«. 
et  les  radiaux j. 

NFC,   5  à  6  =   <  PFC,   C. 
trti   faibles,  |.eii  vives   (à 
NF  les  C.  sont  masquée» 
par  des  contractians  dans 

radiaui). 

SMnuw    du    pttU 
doigt.               ^ 

G 

Par  Exe.    bipolaire  à   10  C 
Iris  faibles,  peu  nettes. 

CoM  lupinaleur. 

G 

Exe.  bipolairt  :  C.  à  90. 

NFC.   de   3   i  1   ni.    A.    > 
PFC,  C.  V. 
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Exe.  faradique. 

Rond  pronaieur. 

G 

Pas  de  C.  4  30,  niparBie. 

Grand  palmaiftelflé- 

G 

Pas  de  G.  i'SO,  ni  par  Exe. 

C.  de  5  à  6  m.   A.,  très  fai- 

chUihir    commun 

bipolaire  i  60. 

bles,   et  assez  vives,  NPC 

superficiel     de! 

=  >  PFC,   (à  NF  les  C. 

do-Sii. 

dans  le  long  supinateur  et 
les  radiaux  ;  C.  aussi  dans 

le  bic«ps). 

Fléi-liisseur  corn,  su- 

D 

t\5  et  Exe.  bipolaire  :  \00. 

NFC,  0,S,  >   PFC,  C.  ». 

perficiel. 

Cubital   anUrieur  et 

G 

Pas  de  C.  k  80,  ni  par  Exe. 

Pas  de  C.  apparentes  h  10  m. 

fléchissear  profond 

bipolaire  h  eo. 

A.           ^^"^ 

deidoigli. 

D 

110 

Court  abducteur   du 

G 

Pai  deC.  klO,  niparEw. 

NFC  à  2  1/a  >  PFC,  C.  1res 

pouee. 

bipolaire  ï  60. 

faibles,  peu  vives,  plutôt 

D 

95 

Opposant  du  pouce  et 

G 

Pas  de  C.  âlO,  ni  par  Bxc. 

NFC  à  3,  =  >  PFC.  C.  1res 

court  fléchisseur  du 
pouce. 

bipolaire  k  60. 

faibles,  peu  vives,  plutôt 
assez  lentes. 

D 

90 

NFC,  Il/S  P>   FG,C.  T. 

Adducteur    du   petit 

G 

Pas  de  C.  ï  10,  ai  pu-  Exe. 

C.  ver»  4  m.  A.  très  faibles. 

doigt. 

bipolaire  à  50. 

peu  vives.  pJutAt  lentes, 
et  NFC  <  PFC. 

D 

100 

NFC,  1 1/2,  PF  >  C, 

lulerosseu^  dorsaux. . 

G 

Pas  de  C.  à  70,  ni  par  Bxc. 

D 

100  à  93. 

N.  midian  et  N.  cu- 

G 

Pas  de  C.  de  100  k  10. 

bital  au  poi^aet. 

pouce,  du  long  supinatenr. 

radiaux  etc. 

Par  Bxc.  bipolaire  pas  de  C. 

à  10. 

Les  résultats  de  t'examen  électrique  se  résument  de  la  façon  suivante  :  Dans 
les  muscles  de  la  ceinture  scspulaire  et  du  tronc  (trapèze,  rhomboïde,  sous- 
épineux,  grand  rond,  grand  dentelé,  grand  dorsal,  partie  supérieure  du  grand 
pectoral],  l'excitabilité  faradique  est  bien  conservée,  ou  n'est  que  peu  diminuée 
par  comparaison  avec  le  côté  droit  ;  il  en  est  de  même  de  l'excitabilité  galva- 
nique, qui  ne  présente  aucune  altération  qualitative.  Dans  la  partie  inférieure 
du  grand  pectoral,  toutefois, l'excitabilité  faradique  est  très  diminuée  ;  on  n'ob- 
tient  des  contractions  que  dans  quelques  faisceaux  de  ce  muscle,  elles  sont 
faibles  eu  amplitude  et  ne  sont  produites  que  par  des  courants  beaucoup  plus 
forts  qu'à  droite  ;  le  marne  résultat  existe  avec  les  courants  galvaniques,  et  les 
contractions  obtenues  ne  présentent  pas  de  modifications  qualitatives. 

Dans  les  muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur,  à  l'épaule,  au  bras,  et  à 
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l>TiDl-bTis  (aoUmmeut  dans  )e  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le 
loGf  el  le  court  supioateur)  l'escitabilUé  Taradique  est  biea  conservée,  ou  peu 
diminuée  par  comparaisou  avec  le  côté  droit  ;  l'excitabilité  galvanique  est  éga- 
li-ment  bien  conservée  on  peu  diminuée  et  sans  modifications  qualitatives. 

Lesndianx  que  nous  avons  déjà  vus  avoir  bien  conservé  leur  contractilité 
icloDlaire  ont  bien  conservé  aussi  leur  excitabilité  électrique.  Ces  muscles  ne 
foDl  pas  partie  à  proprement  parler  du  groupe  Ouchenne  Erb,  mais  ils  ont  une 
innerTilion  radiculaire  très  voisine  de  celle  des  muscles  de  ce  groupe, et  l'un 
de  DDiis  i  pn  les  voir  plusieurs  fois  atteints  dans  des  cas  de  lésions  de  la  par- 
tie radicalaire  supérieure  du  plexus  brachial, touterois  à  un  degré  moindre  que 
le»  antres  muscles  de  ce  groupe. 

ttans  les  autres  muscles  du  groupe  radiculaire  inférieur,  les  altérations  de 
IVicitabililé  électrique  sont,  au  contraire,  très  prononcées.  L'excitabilité  fa- 
r^iliqne  est  nulle  avec  de  forts  courants  dans  les  trois  parties  du  triceps,  dans 
l'eilensenr  commun  des  doigts,  le  long  et  court  extenseur  du  pouce,  l'exten- 
>«ar  de  l'index,  le  cubital  postérieur,  le  cubital  antérieur,  le  rond  prooateur, 
les  pi I maires,  les  fléchisseurs  des  doigts,  les  muscles  de  l'émlnence  Ihénar  et 
d"  réminence  hypothénar,  et  les  interosseux  ;  ou  peut  obtenir  encore  de  fai- 
Ue>  contractions,  avec  de  forts  courants,  et  surtout  en  employant  la  méthode 
localisée  bipolaire,  dans  la  long  abducteur  du  pouce,  l'extenseur  du  petit  doigt 
(l  le  loi^  fléchisseur  du  pouce.  Avec  les  courants  galvaniques  on  obtient  plus 
ficilexent  d«s  contractions  entre  2  1/â  et  S  on  6  milliampères,  non  seulement 
dâoi  c«s  derniers  innscles,  mais  encore  dans  des  muscles  paraissant  inexcita- 
ble» ivec  les  courants  faradiques  employés,  notamment  dans  les  palmaires,  te 
flkliissenr  commun  des  doigts,  les  extenseurs  propres  du  pouce,  le  court  ab- 
duclH]r,t'opposant  st  le  court  Qéchisseur  du  pouce,  l'abducteur  du  petit  doigt  ; 
les  contractons  obtenues  sont  très  faibles  en  amplitude  ;  elles  sont  assez  vives, 
uns  iaversion  polaire,  dans  quelques-aus de  ces  muscles;  elles  se  montrent  en- 
eoreisseï  lentes  dans  d'autres  muscles,  avec  NFC=:<PFC.  Dans  les  trois 
parliH  do  triceps  on  n'obtient  pas  de  contractions  manifestes,  même  avec  8  et 
10  milliampères. 

Ad  COQ  le  muscle  sterno-cléido-mastoldien  présente  une  bonne  excitabilité 
èlectriqne  dn  càté  gauche,  c'est-à-dire  du  câté  ou  siège  la  paralysie  infantile  ; 
il  présente  an  contraire  une  excitabilité  notablement  diminuée,  surtout  dans 
ses  laisceanx  sternaux,  dn  c6té  droit,  où  existe  le  torticolis  dont  il  a  été  parlé 

Les  réfiexes  tendineux  du  long  snpinateur  et  du  biceps  sont  normaux  ;  la 
pernission  de  l'extrémité  radiale  détermine  une  flexion  de  l'avant-bras  sur  le 
bras  ;  de  même  persistent  les  réflexes  osseux  de  la  tête  humérale  et  de  l'omo- 
plile- 

Le  réjUxt  du  triceps  brachial  est  complètement  aboli. 

Sur  ancnn  muscle  on  n'aperçoit  de  secousses  flbrillaires. 

Il  existe  un  léger  arrêt  de  développement  du  squelette,  nul  ou  à  peine  sen- 
iitile  pour  les  os  dn  bras  et  de  l'avant-bras,  très  manifeste  du  côté  de  la 
main. 
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Les  mensurations  que  dous  avons  prises  ont  donné  let  résultats  suivants  : 

Droite  GiDcbs 

De  l'acromion  à  l'épitrochlëe 260  mm.  257  mm. 

Pointe  de  l'olécrADe  à  l'apophyse  stylolde  du  cubitus.    .  205    »      202     » 

Médius  à  partir  de  la  tête  du  métacarpien 90    »        80     » 

Médius  à  partir  de  l'espace  interdigital 70    »       60    » 

Petit  doigt 66»       60» 

Pouce  (2  phalanges) US    »       8S     -i 

—     métacarpien 40     »        37     » 

Circonréreuce  de  la  main,  au  niveau  du  métacarpe.    .    .       18    <>        IS     » 

—  au  niveau  du  carpe 15    »       13     » 

Pas  d'autres  troubles  trophiques.  Intégrité  parfaite  des  sensibilités  cutanée 
et  articulaire. 


Nous  n'insisterons  pas  longuement  sur  \a  justification  de  notre  diagnos- 
tic :  atrophie  muscalaire  consécutive  à  un  Toyer  de  poliomyélite  infantile, 
car  tout  vient  en  démontrer  la  justesse.  D'abord  c'est  le  début  fébrile  et 
soudain  de  la  paralysie  bracbiale  qui  atteint  d'emblée  son  intensité  maxi- 
mum, avec  intégrité  absolue  de  la  sensibilité,  des  sphincters,  avecabsence 
de  troubles  cérébraux.  C'est  ensuite  révolution  de  la  paralysie  qui  rétro- 
cède, se  cantonne  à  un  certain  nombre  de  muscles  destinés  à  s'atrophier 
d'une  manière  définilive,  car  depuis  quatre  ans,  le  petit  malade  est  atteint 
d'une  atrophie  musculaire  du  bras  gauche  accompagnée  d'un  arrêt  de  dé- 
veloppementdu  squelette  de  la  main,  stationnaire  malgré  tout  traitement 
électrique  et  toute  mécanothérapie.  Seule  la  poliomyélite  infantile  peut 
créer  une  semblable  atrophie.  Au  surplus,  ses  caractères  ne  présentent 
pas  la  moindre  particularité:  en  tant  que  résidu  d'une  ancienne  polio- 
myélite, l'atrophie  de  Henri  Sey...  est  conforme  à  la  description  classique. 
Son  seul  intérêt  réside  dans  sa  localisation. 

Il  est  certain  qu'à  la  phase  du  début,  étant  donné  surtout  nos  connais- 
sances sur  la  dilTusion  des  foyers  de  paralysie  infantile,  tout  le  centre  d'in- 
nervation du  bras  gauche  a  été  intéressé,  mais  la  paralysie  a  bientôt  aban- 
donné certains  muscles  pour  se  localiser  exclusivement  sur  d'autres,  à  tel 
point  qu'on  peut  affirmer  que  le  foyer  de  myélite  n'a  détruit  que  les  centres 
médullaires  des  muscles  suivants:  chefs  costaux  du  grand  pectoral,  triceps 
brachial, extenseurs  commun  et  propres  des  doigts,  cubital  postérieur, cubi- 
tal antérieur,  rond  pronateur,  palmaires,  fléchisseurs  des  doigts, petits  mus- 
cles de  la  main.  Au  contraire,  ont  récupéré  leur  motilitë  et  leur  force  les 
muscles  suivants:  chef  clavicuiaire  du  grand  pectoral,  deltoïde,  biceps, 
long  et  court  supina leurs,  brachial  antérieur,  sus  et  sous-épineux,  radiaux  ; 
enfin  le  long  abducteur  du  pouce  s'est  partiellement  réparé. 
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Or  cette  dislhbution  se  superpose  à  la  topographie  radiculaire  et  nous 
pouvons  dire  que,  d'ane  manière  générale,  est  atrophié  chez  notre  ma- 
lade ief^roDpe  musculaire  innervé  par  les  racines  inférieures  da  plexus 
brachial.  Cependant  il  nous  est  impossible  de  pousser  plus  loin  l'analyse 
car.malgré  les  nombreux  travaux  de  Panniza,  Mûller,  Foi^ue,  Rnssell, 
Scherrioglon,  Thornbarn,  etc...,  les  auteurs  nous  donnent  des  tableaux 
rariiblesde  l'innervation  radiculaire.  Thornburn  par  exemple  attribue  à 
la  V  raeine  eerric^  le  Biceps,  le  Deltoïde,  le  Long  snpiaateur,  le  Bra- 
chial .^Dlérieur  ;  à  la  VI*  eervieale,  le  Grand  Rond,  le  Grand  Dorsal,  le 
Grand  Pecloral,  le  Biceps,  le  Grand  Dentelé  ;  à  la  VW  cervicale  les  Elxten- 
senrs  de  la  main  ;  à  la  YIII'  cervicale,  les  Fléchisseurs. 

Edinger  au  contraire  atlribue  à  la  IV"  racine  cervicale  te  Deltoïde,  le 
Biceps,  le  LongSupinateur  ;  à /a  V,  le  Deltoïde,  le  Biceps,  le  Brachial 
Aolérieur,  le  Grand  Dentelé,  le  Grand  Pectoral  {chef  claviculaire),  à  la  Vl', 
le  Biceps,  le  Brachial  Antérieur,  le  Grand  Pectoral  {chef  cla  vie  nia  ire),  le 
Grand  Dentelé,  les  Extenseurs  des  doigts,  le  Triceps  ;  à  la  VU'  la  longue 
portion  dn  Triceps,  les  Extenseurs  de  la  main,  le  Grand  Pectoral  {chef 
costal)  ;  à  la  VIII',  les  Fléchisseurs  de  la  main,  ih  P*  Dorsale,  les  petits 
mnsclesdes  mains.  En  d'autres  termes,  Thornburn  rattache  le  Grand  Pec- 
toral à  la  V*  cervicale  ;  Edinger  distingue  au  contraire  avec  juste  raison, 
un  Pecloral  claviculaire  innervé  par  les  V*  et  VI*  racines,  un  Pectoral  cos- 
tal iDoervé  par  la  VU*,  divisions  adoptées  par  le  professeur  Raymond  et 
par  OélenBe(Séméiologie  du  système  nerreux),cel  auteur  fait  d'ailleurs  aussi 
participer  la  Vlir  cervicale  et  la  I"  dorsale  à  l'innervation  du  Grand  et  du 
Petit  Pectoral.  D'autre  part,  tandis  que  Thornburn  rattache  les  extenseurs 
des  doigts  à  la  VIF  cervicale,  Edinger  les  rattache  k  la  VI'  et  à  la  VII', 
M,  Déjerine  fait  innerver  les  Radiaux  et  le  Long  Abducteur  par  les  VI*  et 
Vil*  racines,  l'extenseur  commun  des  doigts  et  l'extenseur  propre  du  pe- 
lildoiglpar  la  VII'  et  la  VIII*  racines  cervicales. 

Ka  cas  de  notre  malade  parait  le  mieux  s'appliquer  le  tableau  d'Edin- 
iier.de  Raymond  et  de  Déjerine.  Chez  lui  en  eiïel,  nous  constatons  une 
ûlTophiedes  petits  mnsclesdes  mains,  des  fléchisseurs,  des  palmaires, des 
Eiibitanx,  des  extenseurs  communs  et  propres  des  doîgLs,  des  trois  parties 
du  triceps.  Chez  lui  sont  conservés  les  Long  et  Court  Supinaleurs,  le  Bi- 
ceps, le  Deltoïde,  les  Radiaux,  et  en  partie,  le  Long  Abducteur  du  pouce  ; 
ÏMHr  au  Grand  Pectoral,  son  chef  costal  est  absolument  atrophié,  son  chef 
(kcicuiaire  au  contraire  bien  conservé.  Nous  pouvons  traduire  ce  tableau 
ainsi  :  sont  atrophiés  les  muscles  innervés  par  la  I"  racine  dorsale,  la 
V'UI'racine  cervicale,  la  VII*  racine  cervicale,  avec  peut-être  participa- 
licD  des  muscles  innervés  par  la  VI*  racine  cervicale,  en  un  mot  les 
muscles  que  l'on  sait  atteints  dans  la  paralysie  radiculaire  inférieure  du 
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plexus  cervical,  ont  au  conlraire  récupéré  leur  fonction  les  muscles  doDl 
la  paralysie  s'observe  dans  le  type  radiculaire  supérieur.  Une  lésion  loca- 
lisée de  la  corne  antérieure,  un  foyer  de  poliomyélite  infantile,  a  donc 
créé  chez  notre  malade  une  atrophie  à  topographie  radiculaire  des  plus 
évidentes,  car  chez  lui,  l'intégrité  du  Long  Supinateur  et  des  Radiaux, 
contraste  singulièrement  avec  l'atrophie  dex  autres  muscles  de  l'arant- 
bras  et  des  petits  muscles  de  la  main. 
Nous  rapprocherons  de  l'observation  précédente  ce  deuxième  fait  : 

Obs.  IV.  —  Le  29  juin  1899,  M.  le  professeur  Raymond  a  adressé  à  l'un  de 
DOU3,pour  pratiquer  un  examen  électro-diagnostique,  un  jeuue  américain,  ^gé 
de  12  ans,  atteint  d'une  paralysie  du  membre  snpt'.rieur  gauche  avec  atrophie 
assez  prononcée  de  la  plus  grande  partie  des  muscles  innervés  par  la  portion 
radiculaire  inférieure  du  plexus  brachial. 

Dix  mois  auparavant,  à  la  fin  d'août  1898,  ce  jeuDe  garçon,  dont  la  santé 
avait  été  jusqu'alors  excellente,  fut  atteint  de  fièvre  qui  ne  dura  que  quelques 
jours,  accompagnée  de  douleurs  assez  vives  au  niveau  de  la  nuque  et  le  long 
du  dos  et  de  douleurs  moins  vives  dans  les  membres.  En  même  temps  le  mem- 
bre supérieur  gauche  fut  frappé  de  paralysie  dans  sa  totalité.  Les  autres 
membres  paraissent  avoir  présenté  aussi  dans  les  premiers  temps  un  peu  de 
faiblesse,  sans  paralysie  véritable  ;  ils  ont  d'ailleurs  recouvré  rapidement  toute 
leur  force  et  aucun  de  leurs  muscles  n'a  été  atteint  d'atropbJe.  Cet  enfant  fut 
vu  alors  par  H. Féré, qui  le  suivît  pondant  plusieurs  mois  et  prescrivit  nu  trai- 
tement par  l'électrisalioa  et  par  le  massage. 

Au  membre  supérieur  gauche  un  certain  nombre  de  muscles  paralysés  re- 
trouvèrent assez  rapidement  leurs  fonctions  et  bientôt  reparurent  les  mouve- 
ments du  bras  sur  l'épaule  ainsi  que  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
de  l'avant-bras  sur  le. bras  ;  mais  la  plupart  des  muscles  de  l'avant-bras  et  les 
muscles  de  la  main  sont  restés  paralysés  et  se  sont  notablement  atrophiés. 

En  juin  1899,  lorsque  nous  avons  vn  ce  malade  pour  la  première  fois,  l'état 
était  le  suivant; 

L'enfant  est  grand  et  fort  pour  son  âge  ;  il  est  très  intelligent  et  sa  santé 
générale  est  excellente.  Aux  membres  inférieurs,  au  tronc,  et  an  membre  su- 
périeur droit  la  force  et  les  fonctions  des  divers  muscles  sont  très  bonnes.  Les 
réflexes  rotnltens  sont  normaux.  A  gauche  les  divers  muscles  de  la  ceinture 
scapulatre  ne  présentent  aucune  particularité  notable,  au  point  de  vue  de  lenr 
volume,  de  leur  force  et  de  leurs  fonctions:  leurs  réactions  électriques  sont 
bonnes.  Le  deltoïde  gauche  est  encore  un  peu  plus  maigre  que  le  droit,  mais 
sa  force  et  ses  fonctions  sont  bonnes  ;  ses  réactions  électriques  ne  présentent 
actuellement  aucune  altération  qualitative  ;  elles  sont  bonnes  en  quantité  dans 
la  partie  antérieure  et  la  partie  moyenne,  encore  un  peu  affaiblies  dans  la  partie 
postérieure.  Au  bras  les  muscles  animés  par  le  nerf  musculo-cutané,  coraco- 
brachial,  biceps  et  brachial  antérieur,  sont  assez  bons  en  volume  et  en  force  ; 
ils  sont  cependant  un  peu  plus  maigres  et  plus  faibles  qu'à  droite  ;  leurs  réac- 
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lioos  électriques  ne  présentent  pas  d'altérations  qualitatives  ;  elles  sont  ftncore 
DD  peu  sSaiblies  m  poiot  de  vue  quantitatif.  Les  trois  parties  da  triceps  se 
comportent  sensiblement  de  même  ;  elles  sont  assez  bonnes  comme  volume, 
comme  force  et  comme  réactions  électriqaes  ;  on  n'y  constate  aucune  trace  de 
réaction  de  dégénérescence.  A  l'avant-bras  le  long  supinateur  est  assez  amai- 
gri, mais  il  se  contracte  volontairement  d'une  façon  manifeste,  ses  réactions 
laradiques  et  galraniqnes  sont  encore  alTaiblies  mais  ne  présentent  pas  de  ma- 
nifesUtions  actuelles  de  DR. ..  Les  radiaux  fonctionnent  aussi  et  peuvent  pro- 
doîre  nue  légère  eitensîon  du  poignet;  leur  excitabilité  faradique  est  conservée, 
mais  diminuée,  leur  excitabilité  galvanique  est  également  diminuée,avec  NFC 
>  PFC,  mais  avec  contractions  assez  vives  ;  la  DR,  si  elle  y  existe  encore. 
D'est  que  partielle,  et  peu  caractérisée  actuellement  Dans  tous  les  autres  mus- 
rles  de  l'avant-bras,  extenseur  commun  des  doigts,  cubital  postérieur,  muscles 
propres  du  ponce,  de  l'index  et  du  petit  doigt,  rond  pronateur,  palmaires,  flé- 
chisseurs communs  superficiel  et  profond  des  doigts,  cubital  antérieur,  et  dans 
les  divers  muscles  de  la  main,  la  motilité  volontaire  est  à  peu  prés  nulle,  les 
unis  mouvements  qui  peuvent  être  produits  sont  de  très  faibles  mouvements 
de  flexion  des  doigts,  ils  sont  très  restreints  et  ne  permettent  la  préhension 
i'ancun  objet;  la  paralysie  est  complètement  flasque,  et  lorsqu'elle  est  agitée 
pauivemeni  la  main  suit  en  tous  sens  l'impulsion  donnée.  Dans  tous  les  mus- 
cles qoi  viennent  d'être  énumérés  la  DR  est  encore  très  caractérisée  ;  l'excita- 
bilité faradique  reste  nulle  avec  te  maximum  d'excitation  que  l'on  peut  faire 
snpporter  ;  l'excitabilité  galvanique  est  notablement  dimianée  et  les  contrac- 
tions obtenues  sont  très  lentes  avec  NFG  >  PFC  ou  sur  quelques  muscles  avec 
NFC  =  PFC. 

Dans  ce  cas  le  diagnostic  de  paralysie  infantile  est  moins  net  que  chez 
noireantrepetit  malade,  Henri  Seg...,  en  raison  des  douleurs  qni  ont 
existé  à  la  période  d'invasion.  On  peut  discuter  en  effet  l'hypothèse  d'une 
polynévrite,  ou  celle  d'une  méningitecérébro-spinale avec  lésions radicu- 
laires.  La  polynévrite  n'est  guère  vraisemblable  en  raison  de  l'intensité 
des  lésions  et  de  leur  localisation  étroite  à  un  seul  membre;  les  autres 
membres,  en  effet,  s'ils  paraissent  avoir  été  un  peu  affaiblis  et  douloureux 
pendant  la  période  d'invasion,  ont  rapidement  recouvré  l'inlégratité  de 
lears  fonctions.  L'hypothèse  d'une  méningite  cérébro-spinale  compliquée 
de  lésions  radicnlaires  serait  plus  vraisemblable;  pour  nous  cependant 
elle  reste  très  douteuse  en  l'absence  de  renseignements  plus  précis  que 
DDQS  n'arons  pu  avoir  sur  la  période  d'invasion  ;  de  plus  des  lésions  radî- 
calaires,  correspondant  a  la  topographie  des  altérations  musculaires  cons- 
tatées chez  notre  petit  malade  auraient  vraisemblablement  entraîné  des 
troubles  ocnlo-pupillaires  que  nous  n'avons  pas  rencontrés.  Le  diagnostic 
de  paralysie  infantile  nous  parait  plus  prob3ble,etc'estpourcela  que  nous 
rapprochons  cette  observation  de  la  précédente,  avec  quelques  réserves 
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toutefois.  Il  s'agirait  dans  ce  cas  d'une  paralysie  infantile  à  forme  dou- 
loureuse, comme  il  en  a  été  rapporté  des  eiemples  ;  le  mode  d'apparition 
et  l'évoIulioD  de  ta  paralysie  correspondraient  bien  à  cette  hypothèse  :  au 
début  tout  le  membre  supérieur  gauche  est  paralysé  ;  la  paralysie  rétrocède 
assez  rapidement  sur  certains  muscles  qui  sont  particulièrement  ceux  du 
groupe  radiculaire  supérieur  duplexas  brachial  (deltoïde,  coraco-bra- 
chial,  biceps,  brachial  antérieur  et  loDg  supiaateur)  :  elle  rétrocède  aussi 
sur  les  radiaux,  et  encoje  sur  les  diverses  parties  du  triceps  brachial  ;  dis 
mois  après  l'invasion  de  la  maladie  ces  divers  muscles  sont  assez  bien  ré> 
parés  et  ne  restent  que  peu  atfaiblis,  au  contraire  tous  les  autres  muscles 
du  groupe  radiculaire  inférieur  restent  très  paralysés,  notablement  atro- 
phiés et  présentent  une  réaction  de  dégénérescence  encore  très  accentuée. 

(Dans  ce  cas  la  partie  inférieure  du  grand  pectoral  ne  présente  pas  d'a- 
trophie, comme  chez  Henri  Seg...)' 

Nous  avons  pu  suivre  cet  enfant  pendant  trois  mois;  les  muscles  da 
groupe  radiculaire  supérieur,  tes  radiaux  et  le  triceps  brachial  avaient 
encore  gagné  en  force  ;  tes  mouvements  produits  par  les  fléchisseurs  des 
doigts  étaient  aussi  un  peu  plus  étendus,  mais  ces  muscles  présentaient 
toujours  de  la  DR;  dans  les  autres  muscles  paralysés  et  atrophiés  l'état 
était  resté  à  peu  près  stationnaire. 


En  fin  de  compte,  quelle  conclusion  faut-il  adopter  sur  la  disposition 
des  troubles  moteurs  périphériques  causés  par  les  lésions  des  cornes  an- 
térieures? Nous  avons  dit  nos  réserves  sur  la  possibilité  d'appliquer  à  la 
pathologie  humaine  les  résultats,  d'ailleurs  variables  avec  tes  auteurs, 
donnés  par  la  méthode  expérimentale.  Nous  avons  montré  la  nécessité 
mais  aussi  la  difficulté  à  adjoindre  dans  le  problème  actuel  (a  méthode 
anatomo-clinique  à  la  méthode  expérimentale.  Prévenus  de  la  possibilité 
de  topographies  radiculaires,  les  observateurs  devront  désormais  fournir 
un  examen  détaillé  de  leurs  malades,  étudié,  muscle  par  muscle,  avec  ex- 
ploration fonctionnelle  et  électrique  des  plus  complètes.  Sans  lui,  on 
pourra  parfois  courir  le  risque  de  confondre  la  disposition  segmeotaire  el 
la  disposition  radiculaire.  La  main  en  efFel  ne  constilue-l-ellepas  un  seg- 
ment, el  ce  segment  n'est-il  pas  innervé  par  la  VIII'  racine  cervicale  el  la 
I""  racine  dorsale?  La  disposition  segmentaire  parait  donc  ici  se  confondre 
avec  la  disposition  radiculaire.  Mais  un  examen  minutieux  permettra  tou- 
jours de  difTérencier  ces  deux  topographies,  non  seulement  au  niveau  de 
l'avant-bras  et  du  bras  où  la  distinction  est  facile,  mais  aussi  au  niveau 
de  l'épaule;  si  dans  ce  dernier  segment  en  effet  l'innervation  est  d'une 
manière  générale  fournie  par  la  partie  supérieure  da  plexus  brachial,' 
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cependant  d'une  part  les  muscles  Grand  Dorsal  et  Grand  Pectoral  reçoivent 
des  filets  des  VII'  et  VIII*  racines  cervicales,  et  d'autre  part  des  lésions  de 
la  partie  sapérieure  du  pleius  brachial  atteignent  non  seulement  l'épaule 
mais  aussi  le  biceps  et  le  long  supinaleur,  c'est-à-dire  le  bras  et  l'avant- 
bras.  Les  lopographies  segmentaires  et  radiculaires  ne  sont  donc  pas  ici 
saperposables,  tontes  réserres  au  surplus  étant  faites  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut  sur  la  justesse  du  mot  segmentâire  appliqué  à  des  muscles 
qai  par  leur  fonction  de  ligaments  actifs  des  articulations  sont  bien  plu- 
tôt inter-s^mentaires. 

Certes,  on  pouvait  soupçonner  à  priori  qu'à  ooe  lésion  d'un  étage 
moteur  médullaire  doit  correspondre  une  altération  périphérique  à  dispo- 
sition radiculaire,  car  les  racines  antérieures  paraissent  sortir  directement 
de  la  corne  antérieure.  Cependant  il  était  intéressant  de  montrer  par  des 
eiemples  typiques,  par  deux  variétés  dilTéreotes  de  myélite  que  la  réalité 
confirmait  la  théorie. 

Au  surplus  cette  constatation  ne  porte  nallemeut  atteinte  aux  recher- 
ches de  De  Neer,  de  Sano  et  de  Parhon.  Elle  n'empêche  pas  en  efTet  d'ad- 
mettre dans  chaque  segment  médullaire  une  distribution  des  cellules 
motrices  eo  groupements  correspondant  à  tel  ou  tel  muscle,  et  c'est  à  ce 
point  de  vue  que  la  méthode  expérimentale  pourra  fournir  d'utiles  ren- 
seignements, faire  la  dissection  pourrions-nous  dire  de  chaque  étage  mé- 
dsllaire.  Si  nous  considérons  par  exemple  la  fig.  19  de  Parhon  {Journal 
deNeurologie  du  5  janvier  1902),  nous  voyons  Hgurés  trois  groupements  : 
UD  groupement  central  A,celui  du  petit  pectoral,un  groupement  interneC 


celai  du  triceps  brachial,  un  groupement  postérieur  D,  celui  des  mus- 
cles de  l'avant-bras  ;  une  lésion  de  ce  segment  s'accordera  donc  fort  bien 
iTecaue  distribution  périphérique  radiculaire.  Cependant  à  ce  point  de 
ïue  l'histoire  de  notre  malade  montre  que  les  muscles  de  l'avant-bras 
doivent  être  subdivisés,  car  notre  malade  a  conservé  intacts  son  long  su- 
pinateor  et  ses  radiaux,  tandis  que  sont  atrophiés  les  autres  muscles  de 
l'avant-bras. 

Mais  il  est  à  craindre  que  malgré  son  intérêt  expérimental  et  physiolo- 
gique, cette  étude  des  groupements  cellulaires  de  la  corne  antérieure  ne 
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soit  pas  de  grande  utililé  pratique  pour  le  clinicien,  car  il  n'esisie  pas, 
exception  faite  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  de  paralysie  infan- 
tile, de  myélopathies  atteignant  tel  groupement  d'un  étage  médullaire  à 
l'exclusion  des  groupements  voisins.  Or  nous  avons  voulu  faire  simple- 
ment œuvre  clinique  et  pratique.  On  a  pu  croire  à  un  moment  que  la  dis- 
tribution des  troubles  moteurs  de  cause  médullaire  différait  de  celle  des 
troubles  moteurs  de  cause  radiculaire  et  on  a  introduit  de  nouvelles  déno- 
minations, telles  que  disposition  segmentaire.  Nous  avons  montré  que 
'  deux  lésions  très  différentes  de  la  corne  antérieure,  syringomyélie  et  po- 
liomyélite infantile,  pouvaient  déterminer  en  réalité  des  troubles  moteurs, 
non  à  disposition  segmentaire,  mais  à  disposition  exclusivement  radicu- 
laire.  Une  importante  conséquence  se  dégage  de  ces  faits  cliniques:  la 
seule  topographie  des  atrophies  musculaires  ne  peut  servir  de  base  au 
diagnostic  de  siège  médullaire  ou  radiculaire  de  la  lésion. 
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Les  modifications  morphologiques  causées  par  les  Myopathies  ayant  une 
grande  valeur  diagnostique,  il  est  bon  d'en  faire  connaître  les  exemples 
les  plus  frappants. 

La  PI.  V  réunit  plusieurs  de  ces  particularités  cliniques. 

A.  —  Face  d'un  myopathlque  chez  lequel  existait  dès  l'âge  le  plus  tendre  un 
plDsis  double  auquel  était  plus  tard  venu  s'adjoindre  un  afTaiblissemeni  très  pro- 
B«Dcé  des  muscles  masticateurs  par  suite  duquel  te  maxillaire  inférieur  était 
lombaDt  (1). 

B.  et  B'.  —  Profil  des  deux  frères  Meulen montrant  l'aplatissement  de 

la  r^ion  occipitale  signalé  chez  les  myopathiqnes  par  P.  Marie  et  OaanofT  en 
1891. 

C.  —  L'atné  des  frères  Heulen...  tu  de  dos.  Cette  6gure  montre  trâs  nette- 
ment la  défonnation  «  en  taille  de  guêpe  d  décrite  chez  les  myopathiques  (2). 
Cette  déformation  est  due  d'une  part  à  l'obliquité  plus  prononcée  des  c6Ies  par 
laite  de  l'aplatissement  antéro-postérieur  du  thorax,  d'autre  part  â  l'atrophie 
des  muscles  lombo-abdomioanx. 

D  et  D'.  —  Les  deux  frères  Heulen...  présentant  cetaspecl  si  particulier  du 
eon  chez  les  oiyopathiqnes  dû  â  l'atrophie  des  sterno-masIoTdiens,  aspect  qui 
consiste  daos  l'élargissement  et  l'aplatissement  du  cou  (3)  et  la  saillie  de  la 
chaîne  osseuse  constituée  par  les  bords  supérieurs  du  sternum  et  des  deux 
clavicules.  —  D"  même  aspect  du  cou  qu'en  D  et  U'. 

[1}  Punns  UAfiiB.  Revae  Denrologique  1901. 

(i|  PiXHii*  Mah».  Leçoni  tti  clinique  médicale,  1S96. 

(3)  Voj.  BfUBBAVD .L«çoni »ur  Ut  maladieintmtuiei,  !'•  série.  Salpétrtère  |,1893-tS9i). 
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UN  CAS  DE  MYOPATHIE 
AVEC  RÉACTIONS  ÉLECTRIQUES  NORMALES 

FÉUZ  ALLARD. 


Noas  avons  présenté  dernièrement  à  la  Société  de  Nearologie  de  Paris 
un  enfant  de  8  ans  dont  nous  avons  fait  un  myopathique,  sans  toutefois 
pouvoir  affirmer  le  diagnostic  d'une  façon  absolue  à  cause  des  particula- 
rilés  que  pi-ésentait  son  cas.  Cet  enfant  a  été  conduit  à  l'Hdtel  Dieu  à  la 
consultation  de  M.  le  professeur  Brissaud  en  mai  1901  avec  le  diagnostic 
de  chorée  molle,  diagnostic  que,  dans  l'état  actuel  de  la  maladie,  nous 
n'aurons  d'ailleurs  pas  â  discuter. 


Voici  en  quelques  mots  l'histoire  de  cet  enfant  : 

La  maladie  a  débuté  en  décembre  1900,  il  y  s  donc  un  an,  par  les  membres 
inférieurs.  Jiisqa'à  cette  époque,  l'enfant  avait  marché  et  s'était  développé  nor- 
malement, n'ayant  eu  comme  maladie  qu'une  rougeoie  peu  grave  à  l'âge  de 
6  ans.  Sa  mère  est  une  ancienne  choréique  qui  a  eu  depuis  des  crises  de  aerfs  ; 
le  père  et  la  frère  sont  aussi  nerveux,  mais  on  ne  trouve  pas,  dans  la  famille, 
d'affection  myopathique.  L'enfant  n'a  jamais  présenté  de  mouvements  invo- 
lontaires ;  le  premier  symplâme  de  sa  maladie  a  été  Tincertitade  de  la  marche, 
la  jambe  droite  étant  particulièrement  maladroite  ;  ces  troubles  se  sont  rapide- 
ment accentués,  et,  après  un  repos  eu  lit  de  quinze  jours,  la  force  musculaire 
avait  diminué  an  point  que  l'enfant  ne  pouvait  plus  se  tenir  debout. 

A  ce  moment,  les  membres  supérieurs  se  prenaient,  le  petit  malade,  d'abord 
maladroit  de  ses  doigts,  ne  pouvnit  bientôt  plus  porter  sa  cuillère  à  la  bouche  ; 
puis  rapidement  tout  mouvement  du  bras  devenait  impossible. 

Actuellement,  son  aspect  extérieur,  sa  démarche  et  ses  mouvements  sont 
tout  à  fait  caractéristiques  de  la  myopathie  primitive,  la  face  ne  paraissant  pas 
atteinte. 

Examen.  —  La  physionomie  de  l'enfant  est  intelligente  et  éveillée.  Les  mus- 
cles de  la  face  paraissent  normaux. 

La  poitrine  est  aplatie  ;  les  pectoraux  très  réduits,  les  deltoïdes  à  peine  des- 
sinés; les  bras  tombent  inertes  en  avant  du  tronc,  les  omoplates  très  écartées 
l'une  de  l'autre,  sont  légèrement  ailées. 
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Les  membres  supérieurs  suQt  unirormément  amaigris,  cependant  les  muscles 
des  émîaeaces  Ihéaar,  hypothénar  et  les  ioterosseux  sont  couservés. 

Les  mouvements  d'élévation  du  bras  et  de  flexion  de  l'avanl-bras  sur  le  bras 
ne  peuvent  se  faire  que  d'an  seul  coup,  t'enfaut  lançant  son  membre.  Les  mou- 
vements d'extension  des  doigts  sont  impossibles  à  droite,  esquissés  à  gauche. 

Au  repos,  les  membres  inférieurs  offrent 
nn  aspect  à  peu  prës  normal.  Cependant, 
la  force  musculaire  n'est  pasdiminuéedans 
la  plupart  des  muscles  ;  seuls  les  mouve- 
ments de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
d'adduction  et  d'abduction  de  la  cuisse  se 
font  i  peu  près  bien.  La  Jambe  soulevée, 
le  pied  tombe,  la  pointe  en  bas  et  en  de- 
La  marche  est  très  difScile;  le  malade 
Oéchît  fortement  la  cuisse  sur  le  bassin, 
de  façon  à  soulever  au-dessus  du  sol  la 
pointe  de  son  pied  tombant,  puis  il  le 
laisse  reposer  d'une  seule  pièce  ;  il  steppe 
et  perd  l'équilibre  à  chaque  instant. 

Allongé  sur  le  dos,  il  ne  peut  se  relever, 
même  en  se  retournant,  car  ses  bras  ne 
lui  permettent  pas  de  se  soutenir  ni  de 
grimper  sur  ses  jambes. 

Ses  muscles  ne  présentent  aucune  ré- 
traction fibreuse  et  les  mouvements  pas- 
sifs imprimés  i  ses  membres  ne  sont  nni- 
lement  limités. 

Lei  réfiexei  sont  abolis. 

Le  malade  ne  présente  aucun  trouble 
de  la  sensibilité,  il  urine  normalement,   . 
dort  bien  et  n'a  jamais  eu  de  crises  de 
nerfs. 

L'examen  éleclrique  des  nerfs  et  des 
muscles  nous  réservait  une  surprise  : 
nota  n'avons  trouvé  pour  aucun  mutcle 
de  diminution  êemible  det  excilabililés 
électriques,  galvaniques  ou  faradiquet. 

Hëine  pour  les  muscles  dont  le  volume  est  des  plus  réduits,  comme  le  del- 
toïde, la  contraction  minimale  se  produit  aux  intensités  normales. 


Ce  qni,  dans  celte  hisloire,  s'écarte  le  plus  de  la  règle  c'est  la  conserva- 
tion intacte  des  excitabilités  électriques.  Habituellement  en  eiïet  dans  la 
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myopalhie  primitive  les  réactions  électriques  galvanique  et  faradique  soti 
quantitativement  diminuées  et  cette  diminution  peut  être  très  prononcée, 
souvent  plus  grande  que  la  diminution  de  la  contractilité  volontaire. 

Généralement  les  réactions  électriques  ne  présentent  pas  d'altérations 
qualitatives  comme  celles  qu'on  rencontre  dans  la  réaction  de  dégénéres- 
cence. On  en  a  cependant  signalé  quelques  cas,  mais  il  y  a  lieu  de  se  de- 
man^r  ^il&  s«  rapportent  bien  à  des  myopathiques  vrais  et  non  à  des 
formes  se  rapprocFiaslfa^peCharcot-Marie.  M.  Huet  a  cependant  observé 
une  myopathique  avérée  dont  Fes  iwucles  présentaient  en  général  une 
diminution  simple  des  réactions  électriques,  mmàont  le  vaste  interne  de 
la  cuisse  des  deux  cdtés,  montrait  aux  courants  galvaniqMs  l'inversion 
polaire  et  la  lenteur  manifeste  des  contractions. 

MM.  Babinski  et  Pierre  Marie  après  avoir  examiné  notre  malade  ont 
hésité  à  se  ranger  au  diagnostic  de  myopathie.  Pour  M.  Babinski  le  con- 
traste de  la  paralysie  presque  complète  des  muscles  des  jambes  avec  l'in- 
tégrité de  leurs  réactions  électriques,  l'abolition  de  tous  les  réflexes  tendi- 
neux des  membres  inférieurs,  la  rapidité  de  l'évolution  sont  autant  de 
caractères  qui  ie  portent  à  mettre  en  doute  la  nature  myopathique  de  cette 
afl'ection. 

M.  Pierre  Marie  rapproche  «e  cas  de  celui  du  jeune  Worm...  qui  figure 
dans  le  mémoire  publié  avec  Gbarcot  sur  l'amyotrophie  Charcol-Harie. 
Par  le  buste  notre  malade  lui  parait  bien  pi'ésenter  l'aspect  d'un  myopa- 
thique, mais  aux  membres  inférieurs  les  extrémités  sont  plus  atteintes 
chez  ce  malade  qu'elles  ne  le  sont  dans  la  myopathie  surtout  après  une 
aussi  courte  durée  de  l'affection. 

Mais  dans  l'hypothèse  de  M.  Marie,  comment  expliquer  aussi  l'intégrité 
des  réactions  électriques?  Ce  ne  seraient  pas  seulement  des  modifications 
quantitatives  qu'on  devrait  observer  en  pareil  cas,  mais  bien  des  modifi- 
cations qualitatives  de  l'excitabilité  galvanique  du  muscle  associées  à  une 
diminution  plus  ou  moins  prononcée  de  l'excitabilité  faradique  des  nerfs 
et  des  muscles. 

Rien  de  tout  cela  ici  ;  aussi  préférons -nous  admettre  que  nous  nous 
trouvons  en  face  d'un  cas  de  myopathie  primitive  dans  lequel  les  mascles 
ont  subi  une  altération  particulière  permettant  à  la  fîbre  musculaire  de 
répondre  encore  normalement  aux  excitations  électriques. 

D'ailleurs  cette  exception  que  nous  n'avions  jamais  observée  a  été  si- 
gnalée par  Scherb,dans  un  cas  de  myopathie  primitive  avec  cyphoscoliose 
présenté  à  la  Société  de  Neurologie  (1).  De  plus  M.  Huet  a  pris  la  parole 


(t)SciiinB,  Uyopalhie  primiliiie  avec  eyjiho-»coli03e  monstriuu»*  et  rélraclion  dt  louê 
ht  péekiiMun,  Rev.  Neurologique,  1900,  p.  SIS. 
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an  cours  de  la  présentation  de  notre  malade  pour  rappeler  que  chez  deux 
frères  mjopathiques  présentés  par  M.  Cestan  les  réactions  électriques 
étaient  remarqua blemenl  bien  conserrées  en  quantité  au  point  de  vue  des 
excitations  minimales,  bien  que  chez  eux  la  myopathie  fût  déjà  ancienne. 
Le  seul  point  à  noter  était  une  diminution  dans  l'amplitude  des  conlrac- 
lions  sur  certains  muscles  très  atrophiés,  ce  que  nons  n'avons  même  pas 
noté  chez  notre  malade  un  peu  différent  d'ailleurs  de  ceux  de  M.  Huet 
puisque  ses  muscles  ne  présenlaienl  aucune  rétraction  Tibreuse. 

En  admettant  que  notre  malade  esl  bien  un  myopalhique,  le  fait  que 
nous  signalons  montrerait  que,  au  cours  des  myopathies,  la  fibre  muscu- 
laire peut  subir  des  altérations  variées;  tandis  que  ces  altérations  se  tra- 
duisent le  plus  souvent  par  ane  diminution  simple,  purement  quantita- 
tive, des  excitabilités  électriques,  elles  pourraient  quelquefois  ne  modifier 
en  rien  l'état  de  la  contractilité  électrique.  Par  contre,  d'après  certains 
aateurs,  les  altérations  quantitatives  se  compliqueraient  d'altérations  qua- 
litatives plus  ou  moins  semblables  à  celles  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

L'important  est  de  suivre  l'évolution  de  la  maladie  et  de  noiera  des 
interralles  assez  rapprochés  l'état  de  la  contractilité  neuro-musculaire. 
Nous  faisons  suivre  à  notre  malade  un  traitement  consistant  en  bains  hy- 
dro-électriques avec  courant  alternatif  sinusoïdal,  3  bains  par  semaine 
d'une  durée  de  20  minutes  avec  une  intensité  de  30  à  60  M.  A.  Sous  l'in- 
fluence de  ce  traitement  la  force  musculaire  parait  augmenter.  Nous  nous 
proposons  de  représenter  de  nouveau  ve  malade  à  la  Société  de  Neuroio- 
^e  dans  quelques  mois. 
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VUE  VARIÉTÉ  PEU  COUUONE  OE 

MYOPATHIE  ATROPHIQUE  PROGRESSIVE, 


ED.  LONG 

(de  Génère), 


L'observation  que  noas  rapportons  ici  présente  quelque  intérêt  par  la 
topographie  an  peu  spéciale  de  l'atrophie  musculaire.  Pour  les  motifs  que 
nous  exposerons  plus  loin,  il  est  très  vraisemblable  qu'il  s'agit  d'une 
myopathie  atrophique  progressive.  Ce  cas  en  apparence  anormal  nous 
parait  venir  à  l'appui  d'une  théorie  soutenue  par  plusieurs  auteurs  dont 
nous  avons  eu  l'occasion  d'analyser  récemment  les  travaux  (1)  :  à  savoir 
que  le  caractère  le  plus  important  des  maladies  dites  familiales  ou  mala- 
dies héréditaires  ou  encore  maladies  d'évolution,  ce  n'est  pas  tant  le  fait 
qu'elles  se  manifestent  chez  plusieui-s  membres  d'une  môme  famille,  — 
car  elles  ont  la  mémo  valeur  si  elles  se  présentent  en  cas  isolés  — ,  c'est 
plulAt  leur  mode  d'évolution  parLicutier;  ce  sont  aussi  les  variantes 
qu'on  observe  quand  on  passe  d'une  famille  à  une  autre,  ces  variantes 
n'eiistaut  pas  lorsqu'on  étudie  l'ensemble  des  cas  qui  surviennent  dans 
une  même  famille.  Pour  la  myopathie  atrophique  progressive  on  a  décrit 
dès  le  début,  à  cété  du  type  facto-scapulo-huméral  de  Landouzy  et  Déje- 
fine  d'autres  formes  cliniques  :  type  juvénile  d'Erb,  types  de  Leyden- 
Môbius,  Zimmerlin,  Eichhorst,  etc.  ;  à  présent  on  les  interprète  différem- 
ment. On  observe  en  etTet  fréquemment  des  cas  qui  retracent  bien  dans 
ses  grandes  lignes  le  tableau  clinique  de  la  myopathie  atrophique  pro- 
gressive.mais  avec  des  variâmes,  petites  ou  grandes,  pour  chaque  nouvelle 
famille  ou  chaque  nouveau  cas  isolé.  Il  faut  renoncer  à  en  faire  des  types 
dilTérents  et  reconnaître  au  contraire  comme  démontrée  la  variabilité  des 
maladies  d'évolution. 


(1)  E.  LoKii,  Revue  générale.  Les  maladien  aeroeuits  familiales  {maladie  dTéiiotu- 
lion),  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  avril  et  mai  1901. 


oyGoot^lc 


VUE    VARliTË    PEU   COMMUNE   DE   HVOPATHIE  ATROPBIQUE   PROGRESSIVE      33 

Louise  D.,  âgée  de  23  ans,  atteinte  d'atrophie  musculaire  progressive  est 
admise  k  l'hospice  de  Pinchat  (près  Genève)  le  4  septembre  1900  (1). 

Antécédenis  hérédilairet.  —  L'enqnëLe  ne  révèle  pas  d'autre  cas  semblable 
parmi  les  ascendants  ou  les  collatéraux.  La  mare  de  la  malade,  avait  eu  d'un 
premier  mariage,  deux  enfants,  pais  de  son  second  mariage,  un  fils  et  une  fille 
(Louise)  ;  elle  est  morte  elle-mdme  d'une  afTection  cancéreuse,  et  le  père  s'é- 
tant  remarié  a  eu  de  son  second  mariage  une  fille  âgée  aujourd'hui  de  13  ans. 
Des  cinq  enfants,  nés  de  ces  trois  lits,  senie  notre  malade  présente  de  l'atrophie 
mnscnlaire,  les  antres  n'ont  pas  de  tare  spéciale. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladies  d'enfance,  mais  aspect  toujours 
UD  pen  chétif;  elle  a  marché  et  parlé  à  nn  âge  normal.  A  l'âge  de  12  ans,  dou- 
leurs rhumatismales  pen  intenses  qni  n'ont  pas  nécessité  le  repos  au  lit.  Pre- 
mières règles  à  13  ans  i/2;  époques  toujours  régulières. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  est  diftîcite  d'en  préciser  le  début  ;  il  est  ce- 
pendant certain  que  vers  l'âge  de  iS  ans,  alors  qu'elle  faisait  un  apprentissage 
de  giletiëre,  celte  jeune  fille  commença  à  avoir  de  la  peine  à  redresser  sa 
colonne  vertébrale  ;  elle  se  tenait  voûtée,  elle  marchait  la  tête  basse  et  encou- 
rait de  ce  fait  de  fréquents  reproches  ;  en  même  temps  il  lui  devenait  diTficile 
de  porter  des  objets  lourds  ;  la  marche  produisait  vite  une  sensation  de  fatigue 
et  de  l'essouflemeut.  Ceci  se  passait  vers  le  milieu  de  l'année  1893.  On  l'en- 
voya  passer  l'hiver  suivant  à  Cannes  oii  elle  fut  soignée  par  les  bains  de  mer, 
les  pointes  de  feu,  la  suspension,  le  massage,  etc.  Son  état  général  s'améliora 
visiblement,  mais  la  faiblesse  musculaire  alla  en  augmentant  et  des  essais  de 
marche  prolongée  furent  suivis  de  douleurs  dans  les  reins  et  surtout  dans  le 
membre  inférieur  droit. 

Rentrée  en  Suisse,  elle  fut  soignée  a  la  clinique  cbirui^îcale  de  Lausanne  où 
le  diagnostic  de  coxalgie  hystérique  aurait  été  posé.  On  fit  en  juin  1894  sur  la 
région  trochantérienne  droite  une  opération  dont  il  reste  comme  trace  nue  cica- 
trice linéaire  sans  adhérences  aux  parties  profondes  (opération  exploratrice?). 
L'état  ne  s'améliorant  pas,  une  seconde  opération  fut  faite  sur  la  même  région 
en  1895  et  d'après  ce  qni  a  été  dit  à  ta  malade  on  aurait  trouvé  l'os  sain  et  au- 
dessus  un  paquet  de  graisse.  La  malade  se  souvient  qu'à  cette  époque  elle 
marchait  encore  avec  des  béquilles  ou  en  se  tenant  aux  meubles  ;  sa  tète  n'é- 
tait pas  ballante,  mais  elle  avait  de  ta  peine  â  la  relever  ;  les  membres  inférieurs 
étaient  très  faibles,  seuls  les  pieds  remuaient  encore  assez  bien  ;  les  mouve- 
ments des  épaules  se  faisaient  difficilement.  Le  repos  au  lit  lui  était  toujours 
favorable,  tandis  que  les  essais  de  marche  étaient  constamment  suivis  de  dou- 
lenrs  dans  les  reins  et  dans  tes  hanches  ;  le  travail  prolongé  du  crochet  ame- 
sait  également  des  douleurs  dans  les  poignets. 

La  faiblesse  musculaire  augmente  progressivement  de  1894  à  1896,  et  à 
partir  de  1807  la  malade  ne  peut  plus  marcher  ;  en  1898  elle  ne  peut  même 

(I)  .NouB  remercions  U.  le  H'  Ed.  Uttrtin  et  |notre  confrère  et  ami  le  D'  Machard 
qui  Dou«  ont  signalé  cette  malade  soignée  par  eux  à  l'hospice  de  Pinohat  et  nous 
»nt  douni  aur  son  compte  tons  les  renseignements  désirés. 
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plus  se  tenir  assise  sur  son  lit  et  vers  la  fin  de  la  mâme  année  il  loi  devient 
impossible  de  soulever  la  tète  qui  depnis  cette  époque  est  complètement  inerte- 
Depuis  qu'elle  est  confiaëe  au  lit  et  réduite  ii  une  immobilité  presque  absolue, 
les  douleurs  qu'elle  avait  ressenties  au  début  ont  disparu.  EnGndepais  quelques 
mois  elle  accuse  de  la  photDpliobie  et  une  grande  gène  à  fixer  les  objets  rap- 
prochés ;  pour  ce  motif  elle  a  renoncé  à  la  lecture. 

Etat  actuel  (mai  190i),  —  En  examinant  celte  jeune  fille,  on  est  Irappé  par 
l'état  d'impotence  presque  absolue  dont  elle  est  atteinte  et  par  ratro[>hie  du 
système  musculaire.  Elle  reste  étendue  dans  son  lit  ;  elle  soulève  ses  cuisses 
avec  ses  mains  pour  tenir  ses  jambes  en  demi-fleiiou,  cette  position  étant  moins 
pénible  que  l'extension  complële.  Le  tronc  et  les  membres  inférieurs  sont 
inertes  ;  les  membres  supérieurs  ont  conservé  une  certaine  motilité  et  c'est  en 
prenant  un  point  d'appui  sur  eux  qu'elle  peut  s'incliner  légèrement  sur  le  c6té. 
La  tête  repose  immobile  sur  l'oreiller.  Par  contre  les  muscles  de  la  face  sont 
indemnes  ;  l'élocution  est  facile,  la  mimique  est  expressive.  Lorsqu'on  sonlève 
la  malade  pour  l'asseoir  sur  son  lit,  sa  colonne  vertébrale  s'infléchit  dans  tous 
les  sens  et  sa  léte  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  sans  qu'aucun  effort  muscu- 
laire intervienne  pour  la  retenir  (voir  planche  VI].  Lorsqu'on  place  cette 
malade  dans  un  fauteuil,  appuyée  contre  le  dossier,  si  elle  ue  prend  pas  un 
point  d'appui  sur  les  membres  supérieurs,  elle  ne  peut  rester  longtemps  daos 
cette  position  sans  s'elTondrer  et  glisser.  La  station  debout  est,  cela  va  sans 
dire,  absolument  impossible. 

L'examen  détaillé  des  fonctions  du  système  musculaire  donne  les  résultats 
suivants  : 

Les  mu$cles  de  la  face  ont  un  fonctionnement  normal  ;  l'orbiCDlaire  des  le- 
vres  n'est  nullement  atteint,  la  malade  petit  siffler,  le  rire  se  fait  avec  l'expres' 
ston  de  ligure  normale  ;  les  orbiculaires  des  paupières  donnent  l'occlusion 
complète  de  la  fente  palpébrale,  même  pendant  le  sommeil  ;  en  un  mot  on  ne 
trouve  pas  dans  ce  cas  le  faciès  si  caractéristique  de  la  forme  facio-scapulo-hu' 
mérale  de  la  myopathie  atrophique  progressive,  ^type  Landouiy-Dejerine.  11 
y  a  même  sous  l'inHuence  de  la  pholophobie  dont  il  a  été  parlé  plus  haut  un 
clignotement  fréquent  des  paupières. 

Les  muscles  masticateurs,  les  muscles  de  la  cavité  buccale,  du  pharynx,  du 
larynx,  ne  sont  pas  atteints. 

Lei  muicles  de  la  région  postérieure  du  tronc,  qui  d'après  l'anamnèse  ont  été 
pris  les, premiers,  sont  arrivés  h.  un  stadetrës  avancé  d'impotence.  Les  mus* 
des  de  In  nuque  qui  ont  pour  fonctions  de  redresser  la  tête  (splénius,  coin- 
plexus,  droits  postérieurs  de  la  tête,  etc.)  et  les  muscles  des  gouttières  verté- 
brales ainsi  que  les  intertransversaux  et  interépineux  n'agissent  presque  plus; 
l'altitude  de  la  malade,  lorsqu'elle  est  assise,  en  est  la  preuve.  Au  contraire, 
les  muscles  superficiels  du  dos  (trapèze,  grand  dorsal,  rhomboïde,  dentelés], 
sont  beaucoup  mieux  conservés  ;  ils  actionnent  encore,  quoique  faiblement^ 
le  moignon  de  l'épaule  ;  en  tout  cas  ils  maintiennent  suffisamment  l'omoplate 
contre  le  thorax  pour  qu'on  ne  puisse  parler  ici  de  Mapvlae  alatae. 
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Région  du  cou.  —  Le  mascie  stemo^léldo-mastoldien  participe  i  l'alro- 
phie  ;  comme  le  trapâte  il  est  plus  faible  qu'à  l'état  oormal  ;  il  coacourt  encore 
à  rélévation  de  l'épanle,  mais  il  n'est  pas  suffisant  pour  soutenir  la  télé  on  lui 
faire  subir  des  moovemeats  de  rotation.  On  constate  égalemeut  que  les  grands 
moDvements  iuspirstoires  sont  impossibles,  fait  important  pour  le  pronostic 
des  lésions  pulmonaires  constatées  cliez  cette  malade. 

Les  muscles  de  la  région  hyoïdienne  sont  conservés,  les  mouvements  d'as- 
cension et  d'abaissement  de  l'os  byoïde  s'opèrent  normalement.  Par  contre  il 
faut  supposer  que  les  muscles  prévertébraux  et  les  scalènes  n'ont  pas  une  action 
suffisante,  car  la  tète  renversée  en  arrière  oe  peut  être  ramenée  en  avant. 

Mutcles  du  thorax  et  de  l'abdomen.  —  Les  muscles  pectoraux  ont  con- 
servé nne  partie  de  leur  force  ;  ils  sont  encore  capables  de  porter  l'épaule  en 
avant,  de  même  que  le  rhomboïde  et  le  trapèze  la  ramènent  eu  arrière,  mais  ces 
mouvements  se  font  sans  énergie  et  la  malade  ne  peut  lutter  contre  l'immobi- 
lisation de  l'épaule  saisie  à  pleine  main. 

Les  muscles  abdorainanx  sont  impuissants.  Si  on  commande  le  mouvement 
de  la  position  assise  on  ne  voitaucnoe  contraction  des  muscles  grands  droits  et 
obliques  de  Tabdomen,  le  thorax  reste  sur  le  plan  du  lit.  Les  mouvements  des 
psoas-iliaques  doivent  être  également  supprimés  :  en  effet.d'une  part,le  passage 
i  la  position  assise  est  impossible  (psoa s  prenantson  point  d'appui  sur  les  mem- 
bres inférieurs)  et  d'autre  psrt,il  n'y  a  pas  de  mouvements  de  rotation  externe 
de  la  cuisse  (psoas  prenant  son  point  d'appui  sur  la  colonne  vertébrale  et  la 
fosse  iliaque). 

Muteles  det  membret  tupérieun.  —  L'impotence  due  à  l'atrophie  muscu- 
laire diminue  de  la  racine  du  membre  à  la  périphérie.  L'analyse  des  mouve- 
ments des  muscles  de  l'épaule  (deltoïde,  sus  et  sous-épineui,  grand  road  et  pe- 
tit rond,  sous-scapnlaire)  démontre  que  les  mouvements  de  ces  muscles  sont 
conservés  mais  considérablement  affaiblis.  L.es  mouvements  des  muscles  du 
bras,  région  antérieure  et  ré);ton  postérieure,  le  sont  également  mais  dans  de 
moins  grandes  proportions.  La  llexion  et  l'extension,  la  pronatiou  et  la  supina- 
tion de  l'avant-bras  s'opèrent  assez  bien.  Enfin  tous  les  mouvements  de  la  main 
8t  des  doigts  sont  conservés  ;  quoique  plus  faibles  qu'à  l'état  normal, ils  permet- 
tent à  la  malade  des  petits  travaux  comme  le  crochet,  et  ce  n'est  qn'aprés  uu 
assez  long  travail  qu'elle  est  arrêtée  par  la  fatigue. 

Mutcles  de  la  ceinture  pelvienne  et  des  membres  inférieurs.  —  Les  dé- 
gits  causés  par  l'atrophie  musculaire  sont  bien  plus  considérables  qu'il  la  cein- 
ture scapnlaire  et  aux  membres  supérieurs.  Les  muscles  de  la  ceinture  pel- 
vienne (muscles  fessiers,  pelvitrochantériens  et  adducteurs)  sont  arrivés  à  no 
degré  très  avancé  d'atrophie;  les  faibles  contractions  musculaires  qu'ils  peu- 
vent encore  donner  sont  insuffisantes  pour  la  mobilisation  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Il  en  est  de  même,  à  peu  de  chose  près,  pour  les  muscles  de  la  cuisse, 
les  mouvements  de  fiexlon  et  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  très 
faibles,  la  malade  doit  se  servir  de  ses  mains  pour  relever  les  cuisses  et  mettre 
les  jambes  en  demi-flexion. 
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Les  muscles  de  Is  région  [lostérienre  de  la  jambe  et  d«  la  plante  du  pied 
fonctioDueut  encore  un  peu,  les  orteils  peuvent  âlre  fléchis  snr  la  plante  du 
pied  et  celte  dernière  abaissée  et  tournée  en  dedans,  mais  les  muscles  exten- 
seurs (région  anléro-externe  de  la  jambe)  ae  peuvent  relever  ni  la  pointe  da 
pied  ni  les  orteils  ;  le  pied  reste  en  varns  éqnin. 

Etat  des  masset  mutcwlairei.  —  L'état  atrophique  est  suffisamment  indiqué 
par  les  planches  ci-jointes  pour  qae  nous  n'ayons  pas  à  y  insister.  A  la  palpa- 
tion  on  constate  <|ne  les  muscles  malgré  leur  diminution  de  voinme  ont  gardé 
une  consistance  normale.  Fait  important,  on  ne  voit  pas  de  contractions  fibril- 
laires. 

L'examen  électrique  montre  : 

Une  diminution  de  l'excitabilité  Taradiqae  des  nerfs  et  des  muscles,  plus 
marquée  aux  membres  inférieurs  qu'aux  membres  supérieurs  ; 

Une  diminution  simple  de  l'excitabilité  galvanique,  sans  réaction  de  dégé- 


Cetle  diminution  de  l'excitabilité  par  les  courants  électriques  est  en  réalité 
peu  marquée,  on  voit  même  des  muscles  dont  le  fonctionnement  est  presque 
supprimé,  réagir  encore  sous  l'influence  de  courants  ayant  nne  force  électro- 
motrice  de  9-19  volts  et  une  intensité  de  3-ï  milliampères. 

Réfieixs.  —  Les  réflexes  patellaire,  plantaire,  olécranien  sont  abolis,  le  ré- 
flexe des  radiaax  est  très  faible. 

Sphincters. —  Le  fonctionnement  de  la  vessie  est  normal  ;  le  sphincter  anal 
est  continent  mais  la  constipation  est  fréquente  et  la  di^fécatioa  difflcile,  ce  qui 
s'explique  par  le  mauvais  fonctionnement  des  muscles  abdominaux. 

Seni^ilité. —  La  sensibilité  cutanée  est  intacte  :  le  frottement  d'un  piaceaii. 
une  piqûre  d'épingle,  le  contact  d'un  tube  chand  ou  d'un  tnbe  froid  donnent  des 
sensations  aussi  nettes  que  chez  un  sujet  normal.  Le  sens  musculaire  et  la  no- 
tion  de  position  sont  conservés. 

Sens  spéciaux.  —  Rien  d'anormal  pour  l'audition,  l'olfaction,  le  goût.  Du 
cAté  de  l'appareil  visuel  sont  survenus  depuis  quelques  mois  des  troubles  qui 
ne  paraissent  pas  être  en  relation  avec  l'atrophie  musculaire  ;  c'est  do  la  pbo- 
tophobie  avec  clignotement  des  paupières.  L'examen  ophtalmoscopique  prati- 
qué par  M.  le  professeur  Haltenhoiï  n'a  révélé  aucun  trouble  paralytique  des 
muscles  moteurs  du  globe  oculaire,  ni  d'altération  des  milieux  transparents  ou 
de  la  rétine. 

Pas  de  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  aucune  douleur  sur  le  trajet  des 
nerfs,  spontanément  ou  à  la  pression  ;  la  percussion  de  la  colonne  vertébrale 
n'est  pas  douloureuse.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  tenir  compte  des  douleurs  res- 
senties pendant  les  premières  années  de  la  maladie  et  qui  étaient  du  reste  ma- 
nifestement le  résultat  de  l'exercice  musculaire  prolongé. 

L'examen  clinique  du  coeur,  des  reins,  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes 
ne  montre  rien  d'anormal  ;  par  contre  on  n  constaté  dernièrement  an  sommet 
du  poumon  droit  de  la  submatité  et  nu  peu  de  rudesse  du  murmure  vésiculaire. 
Il  n'y  a  pas  de  toux  ni  d'expectoration,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  l'insuffisance 
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des  mascles  abdamiBaux,  mais  on  observe  parfois  des  crises  de  dyspnée  pen- 
daol  lesqDelleslarespiralioD,  très  rré<]ueDte,  reste  superricielle  (atrophia  des 
muscles  respirateurs  accessoires].  Cas  lésions  pulmonaires  malgré  leur  faiblo 
inlensité  el  l'absence  habituelle  de  fiàvre  ont  donc  un  pronostic  sérieux,  uae 
aggraralioD  ou  une  complication  ponvant  être  redoutables,  en  raison  de  la 
fiiblfl  résistance  du  sujet. 

Observation  héschée.  —  Début  de  fatropkie  musculaire,  à  l'dge  de 
quinze  ans  environ,  par  les  muscles  de  la  nuque,  de  la  région  postérieure 
du  tronc  et  de  la  ceinture  pelvienne.  Aggravation  Imte  et  progressive  ;  ex- 
tension aux  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  en  commençant 
par  leur  racine  et  avec  une  prédominance  marquée  au.r  membres  inférieurs. 
Intégritéde  la  face.  Participation  des  muscles sterno-cléido-mastoïdiena, des 
muscles  abdominaux  et  des  muscles psoas-iliaques  à  Vatrophie.  Pas  de  con- 
tractions fibrillaires.  Diminution  simple  de  l'excilabtlitf  faradique  et  galva- 
nique sans  réaction  de  dégénérescence.  Intégrité  de  la  sensibilité  et  des 
sphincters.  Abolition  ou  diminution  des  réflea-es  tendineux. 

Ce  résumé  reproduit  de  la  façon  la  plus  évidente  les  caractères  géné- 
raux de  la  myopathie  atrophique  progressive  ou  atrophie  musculaire  pro- 
topathique.  L'évolutioa  lente  et  r^ulièrement  progressive,  la  topographie 
de  l'atrophie  des  membres  qui  a  débuté  par  leur  racine,  les  réactions 
électriques  el  l'absence  de  tremblements  fibrillaires,  sont  des  arguments 
qui  permettent^  à  notre  avis,  de  considérer  ce  diagnostic  comme  des  plus 
vraisemblables. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  il  est  nécessaire  de  revenir  ;  parmi  les 
muscles  du  tronc,  la  maladie  d'évolution  dans  ce  cas  n'a  pas  frappé  seu- 
lement les  sterno-mastoïdiens,  lesmuscles  qui  vont  s'insérer  à  l'omoplate 
les  muscles  abdominaux  et  les  psoas,  ainsi  qu'on  l'observe  habituellement 
dans  la  myopathie  atrophique  progressive  ;  elle  a  pris  (elle  a  même  dé- 
buté par  là)  les  mascles  qui  ont  pour  fonctions  de  redresser  la  colonne 
vertébrale,  d'où  la  forme  un  peu  spéciale  de  ce  cas  et  l'impotence  parli- 
cnliërement  grave  qui  en  est  résultée.  Ces  variantes  symptomatiques  ne 
méritent  plus  qu'on  en  fasse  des  types  spéciaux.  Si  les  caractères  géné- 
ranxde  la  maladie  permettent  de  diagnostiquer  la  nature  de  l'atrophie 
musculaire  —  protopathique  ou  deutéropalhique,  —  il  importe  peu 
qu'elle  s'écarte  plus  ou  moins  de  cequ'on  est  convenu  de  regarder  comme 
la  forme  schématique,  car,  ainsi  que  )'a  fait  remarquer  Jendrassik  dans 
un  de  ses  articles  sur  les  maladies  transmises  par  hérédité,  »  on  serait 
amené  à  décrire  autant  de  formes  de  maladies  qu'il  y  a  de  familles  altein- 
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PAR 

R.  CBSTAN,  I^JONNE, 

Ancien  chef  d«  clinique  à  la  Salpëtrière.  Interne  des  bûpit&ui. 

{Travail  de  la  Clinique  nerveuse  de  la  Salpélrièrt) 


En  m^ine  temps  que  s'édifiait  sous  l'influence  d'Erb,  de  Gharcot  et  de 
Raymond,  le  groupement  des  diverses  Tonnes  de  myopathies  en  une  entité 
morbide,  l'atrophie  musculaire  myopathique  en  opposition  à  l'atrophie 
musculaire  mvélopathique,  on  signalait  successivement  l'esistence  possi- 
ble des  rétractions  musculaires  dans  toutes  les  variétés  de  myopathies  ;  ce 
sont  en  1873  Friedreich,  en  1885  Landouzy  et  ûéjerine,  en  1891  Ërb. 

On  avait  bien  essayé  de  voir  dans  ces  rétractions  un  caractère  propre  à 
la  myopathie  atropbique,  absent  au  contraire  dans  la  myopathie  hyper- 
trophique,  mais  les  travaux  d'Erb,  de  Marie  et  Guinon  ont  montré  que 
cette  distinction  n'était  pas  justifiée,  de  sorte  qu'il  est  devenu  banal  de 
dire  qu'on  peut  observer  des  pseudo-contractures  dans  toutes  les  variétés 
de  myopathies,  avec  ou  sans  pseudo-hypertrophie,  localisées  ou  généra- 
lisées. 

Mais  ordinairement  les  rétractions  sont  légères  ;  le  plus  souvent,  elles 
déterminent  un  pied  varus  équin,  une  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Parfois,  mais  très  rarement  ces  déformations  atteignent  les  membres 
supérieurs  où  l'on  peut  observer  une  flexion  légère  des  avant-bras  par 
rétraction  du  biceps  brachial,  sur  laquelle  ont  tout  particulièrement  in- 
sisté MM.  Landouzy  et  Déjerine  dans  leur  travail  de  1885  sur  la  myopa- 
thie à  forme  facio-scapulo-humérale. 

Enfin  très  exceptionnellement,  les  rétractions  musculaires  peuvent  être 
assez  intenses  et  généralisées  pour  modifier  l'attitude  générale  du  myo- 
pathique.  On  en  trouvera  un  bel  exemple  dans  le  traité  des  maladies  ner- 
veuses du  professeur  Grasset.  Les  deux  cas  que  nous  publions,  observés 
Â  la  clinique  de  notre  maiire  le  professeur  Raymond,  nous  ont  paru  re- 
marquables d'abord  à  cause  de  l'intensité  et  de  la  généralisation  du  pro- 
cessus de  rétraction  ensuite  et  surtout  par  le  caractère  familial  de  ce  pro- 
cessus, fait  qui  ne  nous  a  paru  jusqu'ici  signalé  par  aucun  auteur. 
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MYOPATHiE    AVEC    RETRACTIÙMS    I 
(R.  O^hil  et  UjiVIHeJ 
Olii.  1.  -  A,  l'osition  jssisc.    —   B.  Phot.  insunuiioi:  p 
C  'l'aille  de  guêpe.  —  D,  Maxiniuni  d'adJuttïon  deî  bnis  tl  des  luI 
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FAMILLE  LABB...  Msopalhie  familiale,  lant  hérédité  (1). 

AnIécédenU  héréditairei.  —  Il  n'existe  pas  d'atrophie  musculaire  ni  dans 
la  ligne  paternelle  ni  dans  la  ligne  maternelle. 

Le  père,  très  sobre,  non  alcoolique,  fait  le  métier  de  gaufrenr  et  a  une  ex* 
eellente  unie. 

La  mire,  cartonnière,  ne  présente  pas  de  symptômes  de  maladie  nerTeuse. 

Elle  a  en  7  enfants  :  !■  nn  gardon  âgé  de  29  ans,  ayant  fait  son  service  mi- 
litaire ;  Dons  l'avons  examiné,  il  est  normal. 

2°  nne  fîtie  morte  à  17  mois  avec  des  convulsions  ; 

3*  un  garçon  de  25  ans,  un  dei  myopalkiquet  actueti  ; 

4>  nn  garçon,  mort  des  snites  de  la  rougeole  A  2  ans  1/2  avec  des  convul- 
sions ; 

S*  une  flile  morte  àSraois  d'une  broncho-pneumonie  ; 

6°  UD  garçon  âgé  de  16  ans  ;  nous  l'avons  examiné  ;  il  est  normal  ; 

7"  un  garçon  de  13  ant,  le  deuxième  myopathique . 

En  résnmé,  la  myopathie  se  retrouve  chez  deux  enfant»,  sur  quatre  ayant 
atteint  l'&ge  adulte. 

Obsutation  I.  —  Léon  L...  2S  ans  (Planche  VII). 

Il  est  né  à  terme  sans  convnisions,  après  nne  grossesse  normale,  sans  qu'il 
y  ail  en  au  moment  soit  de  la  conception  soit  de  la  grossesse  une  intoxication 
des  parents.  Il  n'a  jamais  eu  une  maladie  fébrile.  Il  a  marché  a  1  an  1/2  et 
parléà  14  mois.  Son  intelligence  a  suivi  un  développement  normal.  Mais  la 
mère  s'est  aperçue  que  dès  ton  tout  jeune  âge,  la  marche  de  son  enfant  était 
faible,  «  il  avait  les  reins  faibles,  et  ne  pouvait  se  lever  tout  seul  lorsqu'on  le 
couchait  par  terre  a.  Les  muscles  n'ont  jamais  été  hypertrophiés  ;  d'emblée, 
l'enfant  était  «  maigre  et  faible  ».  Malgré  cette  faiblesse,  le  malade  va  à  l'école 
el  obtient  son  certiQcat  d'études.  Mais  la  faiblesse  s'exagère  chaque  année 
■ans  douleur,  sans  tièvre  ;  les  bras  se  mettent  progressivement  en  nexlon  avec 
une  difficulté  croissante  de  l'extension  ;  la  tête  s'immobilise  par  impossibilité 
de  la  flexion  en  avant;  les  Jambe t  s'affaiblissent  et  se  plient  en  flexion  de 
telle  sorte  qu'en  octobre  1889,  le  malade,  tout  à  fait  impotent,  est  littéralement 
obligé  de  se  traîner  pour  avancer.  D'ailleurs  les  rétractions  musculaires  s'exa- 
gèrent lentement;  les  jambes  se  Bxent  en  flexion  forcée  et  dès  lors  le  malade 
peut  de  nouveau  marcher  grSce  à  ces  rétractions  qui  viennent  lui  donner  un 
point  d'appui  pour  la  marche. 

Etat  actuel  en  novembre  iHOi.  —  Le  malade  est  âgé  de  23  ans.  Sa  santé 
générale  est  excellente:  appétit  normal,  organes  (cœur,  poumon,  reins)  nor- 
maux, intelligence  bien  développée. 

Marché.  —  Le  malade  marche  sur  la  pointe  des  pieds,  les  cuisses  fléchies 
sur  le  bassin  et  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  le  thorax  porté  en  avant: 

(l;  Ces  deux  tnaladei  ont  été  présentés  par  le  professeur  Rsyniiind  A  la  leçon  clÎDi- 
qae  âa  3t  janvier  1902. 
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les  genoux  sODt  rapprochés  l'im  contre  l'antre  et  les  pieds  écartés  de  40  ceatU 
mètres.  Pour  exécuter  le  pas,  le  malade  incline  comme  cheE  les  myopatliiques 
le  tronc  pour  dégager  la  jambe  oscillante  ;  celte  jambe  exécute  uu  pas  de  20 
centimètres  et  normalement,  sans  Trotter  de  la  pointe;  le  malade  iacliae  en- 
suite son  tronc  sur  elle  pour  dégager  la  jambe  du  côté  opposé  et  ainsi  de  suite. 
Sa  démarche  ne  difTëre  donc  pas  dans  son  mécanisme  de  la  démarche  myopa- 
tbique.  Mais  grâce  à  la  rétraction  des  muscles  des  cuisses,  grâce  à  la  rétrac- 
tion du  mollet,  l"  il  n'existe  pas  d'euseilure  dorso -lombaire,  pnisqu'aa  cod- 
Iraire  le  thorax  est  incliné  en  haut;  i"  le  malade  marche  en  digitigrade  sans 
stoppage. 

Stalion  atsite.  —  Le  malade  tient  son  tronc  vertical  sans  ensellnre  dorso- 
lombaire.  Il  s'incline  fort  bien  en  avant  et  en  arrière  et  se  relève  facilement 
sans  avoir  besoin  de  prendre  un  point  d'appui. 

Les  cuisses  sont  fléchies  à  angle  droit  sur  le  bassin,  les  jambes  à  angle  droit 
sur  les  cuisses,  les  pieds  en  êqnin  légèrement  varus. 

Elude  dilailUe  det  membrei  et  du  tronc.  —  Les  troubles  sont  symétriques 
et  d'une  égale  intensité  des  denx  côtés  (Planche  VII). 

Hehbbes  invj^burs.  —  Très  amaigris  et  sans  hypertrophie,  donnant  à  la 
palpatioD  une  sensation  Hbro-graisseuse,  ils  mesurent  en  circonlérence  : 

Cuisse  :  droite,  S8  centimètres  ;. gauche,  25  centimètres. 

Mollet  :  droit,  22         —         gauche,  22         — 

La  ^ea;ion  passive  complète  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  possible,  se  fait 
même  avec  hypotonie.  La  flexion  active  a  conservé  une  grande  énergie. 

L'extension  passiva  au  contraire  ne  dépasse  pas  50°,  et  est  arrêtée  par  les 
rétractions  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  (biceps,  muscles  de  la  patte 
d'oie]  qui  font  alors  une  saillie  très  prononcée  sous  la  peau.  Il  n'existe  pas  de 
brides  périarticulaires,  au  pourtour  du  genou  limitant  les  mouvements.  La 
gêne  est  exclusivement  provoquée  parles  rétractions  musculaires.  Le  mouve- 
ment  actif  d'extension  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  force  pendant  son  exé- 
cution on  voit  cependant  le  biceps  crural  se  contracter  assez  fortement. 

L'adduction  des  cuisiet  est  possible  et  a  conservé  toute  sa  vigueur,  mais 
l'abduction  est  limitée  par  les  rétractions  des  adducteurs  qui  font  saillie  sons 
la  peau  ;  au  surplus  le  malade  ne  peut  résister  à  une  adduction  forcée. 

La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  facile:  la  cuisse  peut  s'appliquer 
contre  la  paroi  abdominale,  ce  mouvement  se  fait  avec  une  énergie  assez  forte. 
Hais  l'extension  est  limitée  par  les  rétractions  des  muscles  fléchisseurs  (psoaa 
iliaque,  et  tenseur  du  fascia  lata).  Cependant  les  muscles  extenseurs  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  ont  conservé  une  certaine  énergie. 

Les  pieds  sont  en  équin  varus  surtout  à  gauche  par  rétraction  des  muscles 
du  mollet.  Le  malade  relève  et  remue  facilement  les  orteils  ;  il  les  fléchit  avec 
force  vers  la  plante  du  pied.  Sont  simplement  un  peu  faibles  les  mouvements 
de  relèvement  de  la  totalité  du  pied  (jambier  antérieur).  Cette  intégrité  des  or- 
teils nous  explique  d'ailleurs  la  possibilité  de  la  marche. 

La  peau  est  normale,  sans  adipose  sous-cutanée,  sans  trouble  trophique.  Elle 
laisse  voir  les  reliefs  musculaires  assez  bien  accusés  et  saillir  les  insertions  len- 
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dioenses.  Les  mascles  ne  sont  pas  dootoureax  à  la  pression.  Les  réflexes  rotn- 
liens  et  du  tendon  d'Achille  sont  faibles.  Il  n'existe  pas  de  trépidalioQ  spinale. 
La  sensibilité  est  tout  à  fait  normale  sous  tous  les  modes. 

I«3  réflexes  cntanés  (plantaire,  crémastérien,  cutaD^  abdomiDal)  sont  Dor- 
manx.  Les  sphincters  foQctionneat  normalement. 

MxMBHEs  sopÂRiEuttâ.  —  Trâs  amaigris,  surtout  à  leur  racine  ;  ils  mesurent  : 

Bras  droit,  14  centimëlres  ;  gauche,  15. 

Haut-bras,  droit,  16  centimètres  ;  gauche,  17. 

La  main  est  a  peu  près  normale.  Les  mouvements  exécutés  par  les  petits 
muscles  sont  possibles  :  adduction  elabdoction  des  doigts,  flexion  etextensioa 
des  dernières  phalanges,  mouvements  du  petit  doigt  et  du  pouce. 

Les  éminences  théuar  et  hypothéuar  ne  sont  pas  atrophiées. 

Ij»  flexion patsive  du  poignet  est  fos&Me,  l'extension  au  contraire  limitée 
légèrement  par  la  rétraction  des  muscles  antérieurs  de  l'avant-bras.  Mais  la 
Qexion  active  est  puissante,  l'extension  active  au  contraire  très  faible  par  la 
rétraction  des  fléchisseurs.  L'extension  simultanée  des  doigts  et  du  poignet  est 
impossible  ;  si  le  malade  veut  étendre  les  doigts,  il  doit  fléchir  li^gèrement  le 
poignet  et  s'il  veut  étendre  le  poignet,  il  doit  fléchir  légèrement  les  doigts. 

La  flexion  passive  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  possible  surtout  à  gauche 
où  l'avant-bras  peut  s'appliquer  contre  le  bras. 

La  flexion  active  se  Tait  avec  une  certaine  énergie  et  le  biceps  se  contracte 
bien  sous  la  peau.  L'extension  passive  ne  dépasse  pas  l'angle  droit  et  l'exten- 
sion active  est  sans  énergie.  Le  biceps  brachial  a  presque  disparu.  Le  long  su- 
pinaleur  et  le  biceps  sont  bien  mieux  conservés . 

Les  mouvements  passifs  du  bras  sur  l'épaule  ont  conservé  toute  leur  apti- 
(ode  (élévation,  adduction),  senle  est  très  limitée  la  rotation  eu  dehors  de  telle 
sorte  que  normalement  les  bras  sont  croisés  au  devant  du  thorax. 

L'adduction  active  par  le  grand  pectoral  est  énergique  ;  l'élévation  active 
par  le  deltoïde  est  très  faible,  la  rotation  en  dedans  est  très  énergique. 

Les  muscles  conservés  ne  sont  pas  douloureux  ;  ils  donnent  à  la  palpation 
nne  certaine  sensation  de  dureté  fibro-graisseuse. 

Les  articulations  ne  présentent  pas  d'arthrites  ;  la  limitation  des  mouvements 
est  bien  d'origine  mnsculaire.  Les  réflexes  osseux  et  tendineux  sont  très  faibles. 
la  peau  ne  présente  pas  de  tronbles  trophiques.  La  sensibilité  est  normale. 

Facb.  —  La  face  ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  malade  plisse  les  lèvres,  fait  la  moue,  montre  les  dents  avec  facilité, 
ferme  avec  force  les  panpières,  plisse  le  front,  rit  et  grimace  sans  difflculté. 

La  musculatQre  des  yeux  externe  et  interne  est  normale.  Il  en  est  de  même 
de  la  langue  et  des  muscles  de  la  mastication, de  la  dégluLition,de  la  phonation, 

Circonférence  de  la  tête  58  cent.  ;  diam.  naso-occipital  37  cent.  Diamètre 
biauriculaire,  37  cent. 

Tronc,  —  La  tête  est  dans  l'extension.  En  effet,  l'inclinaison  passive  en 
avant  est  impossible  par  la  rétraction  dn  trapèze,  la  flexion  passive  en  arrière 
est  an  contraire  facile.  I^s  detix  épaules  sont  soulevées,  d'où  grande  obliquité 
Bn  haut  et  en  dehors  de  la  clavicule  par  la  rétraction  des  chefs  externes  du 
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trapèze,  qui  soat  aussi  presque  horiznntaax.  De  même  les  omoplates  sont  rap- 
prochés de  la  ligae  médiane  et  leur  bord  interne  fait  saillie  par  la  rétraction 
des  chefs  moyens  du  trapèze. 

Le  muscle  trapèze  donne  à  la  palpalion  une  sensation  Fibreuse  ;  il  a  con- 
servé cependant  une  assez  grande  énergie,  car  le  malade  rapproche  ses  omo- 
plates avec  énergie. 

Le  thorax  est  fortement  aplati  avec  atrophie  des  grands  Pectoraux  et  des 
grands  Dentelés,  avec  élargissement  de  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoraci- 
que,  forte  obliquité  des  dernières  cètes  très  saillantes  sous  la  peau,  enfonce- 
ment prononcé  de  la  partie  inférieiire  du  sternum  et  taille  de  guêpe  très  évi- 
dente. Le  ventre  est  plat,  non  préminent,  bien  sanglé  par  tes  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  dur  i  la  pression. 

Il  n'existe  pas  de  scoliose  ou  de  lordose.  D'ailleurs.les  mouvements  de  flexion 
en  avant  et  en  arrière  et  surles  ci^tés  delà  colonne  vertébrale  sont  très  limités  ; 
les  vertèbres  sont  fixées  dans  la  position  rectiligne  par  la  rétraction  des  mus- 
cles préverlëbraux.  Le  thorax  et  l'abdomen  forment  donc  un  seul  tout,  qui 
donne  au  malade  l'aspect  d'un  thorax  et  d'une  poupée  taillée  dans  du  bois.  Les 
muscles  fessiers  et  surtout  les  grands  fessiers  sont  très  atrophiés. 

Les  organes  génitaux  sont  normaux. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  électrique  dont  a  bien  voulu  se  charger 
H.  Huet,  chef  du  laboratoire  d'électrolhérapie  de  la  clinique  Charcot. 

Membres  inférieurs. 

«  Las  résultats  suivants  de  l'examen  électrique  s'adressent  particulièrement 
au  côté  gauche  ;  ceux  du  côté  droit  sont  à  peu  près  semblables. 

«  L'exciLabilité  électrique  des  nerfs  et  des  mu  sel  es  est  remarquable  ment  bien 
conservée  au  point  de  vue  de  l'excitabilité  minimale  et  même  au  point  de  vue 
de  l'amplitude  des  contractions.  Bien,  que  chez  ce  malade,  l'affection  soit  plus 
ancienne  que  chez  son  frère,  l'excitabilité  électrique  ne  présente  pas  la  dimi- 
nution qui  existe  chez  ce  dernier  dans  quelques  muscles  :  les  diverses  parties 
du  triceps  crural  notamment  ont  une  bonne  excitabilité  électrique  ;  les  muscles 
antérieurs  de  la  jambe (jambier  antérieur  et  extenseurs  des  orteils)  présentent 
aussi  une  assez  bonne  excitabilité  électrique,  bien  que  l'excitation  portée  sur 
eux  produise  en  même  temps  l'excitation  des  membres  postérieurs  [jumeaux). 

«  En  aucun  point,  on  ne  constate  de  modificAtions  qualitatives  de  l'excitabi- 
lité électrique  »  (Huet). 

EidliMliU  fimttqae  KiduUliM  gilnnlqna 

Grrind  fessier 105,  C.  m.  bonnes  NFC,6  m. A.  ;»•  PFC.C.Tiie*. 

Moyen  Tesiier 100,  id  NFC,  1,>  PFC,  C.  Tivea. 

Tenseur  du  fascia  l&ta  .   .   .  110,  id  NFC,  il2  >  FFC.  C.  vÎTes. 

Biceps 105,  id  NFC,  3,  >  PFC,  C.  vives. 

Demi-tendineux 105,  id  NFC,  51/2  >  PFC,  C.  vives. 

Droit  interne 112,  id  NFC,  *,  >■  PFC,  C.  vives. 

Grand  adducteur 112,  id  NFC,  4 1/2  >  PFC,C.  vives. 

Nerf  crural 110-115  {C  dam  tous    les  iNFC,  3,  >  PFC,  C.  vives. 

muïcles) 
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VMle  intanie 110,  c.  assM  boDoei 

Vaste  externe 105,        id 

Droit  uitjrtear llj, 

Coatorier Ug_ 

Pectine IjO, 

Nerf    scintiqae  poplttë    ex- 
terne  120, 

Jambier  antériear US,  C.  bonnes;    mû»    ei 

marne  temps  C.  duii  ju- 

EiteoMiir  commnn  des  or- 
teib  . 110,    id. 

Exteiueur  du  groi  orteil .  .  lOD, 

Long  péronier 115,  C.  bonnes. 

JnmeaD  externe  ......  ItS,  C.  Iwnnes 

Jnmean  interne 1)5,       id. 

Fléchi**eiir  common  des  or- 
teils  100, 

Nerf  tîbial  poslërieur  ....  100, 
AddDctenr  dn  gros  orteil.  .  105, 
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NFC,  31/2>  PPC,  C.*i«9. 

NFC,  *  1/2  >  PFC,C.  »iTes. 

NFC,  S  1/2,  &-PFC.C.  Tives. 

NFC,  3,  t-  PPC,  C.  ïives. 

NFC,  3,»-  PFC  C.  ylits. 

NPC,  2 1/2,  >  PPC,5  ^  POC 
4  1/2  a.  5. 

NPC,  31/2,  C.  vive»,  tn 
mSine  temps,  C.  dans  ju- 
meaux. 

NFC,  4 1/2  &-  PFC,  C.  vives, 
affaiblies,  en  m^me  temps 
C.  dans  jumeaux. 

NFC,  4,  >  PFC,  C.  vives. 

NFU,  31/2>  PPC,  G. vives. 

NFC,  31/2P-  PFC,  C. vives. 

NPC,  3  P-  PPC,  C.  vives. 

NFC,  3/2 >  PFC,  C.  vives. 
NFC,  3.  >  PFC,  C.  vives. 
NFC,  3,  >■  PFC,  C.  vivea(en 

mime  temps  contrat  dans 

les  jumeaux). 


Obsbhvation  II.  —  Georges  h. . .,  13  ans  (Planche  VIII). 

Le  malade  est  né  à  terme,  dans  d'excellentes  conditions,  après  une  concep- 
tion et  une  grossesse  normales.  Il  a  eu  quelques  crises  de  convnlsions,  cepen- 
dant a  marché  et  parlé  à  l'âge  habituel.  Hais  dès  son  jeune  âge,  il  «  étoit  faible 
SDF  ses  jambes  ;  il  avait  les  reins  faibles  et  ne  pouvait  ni  se  relever  tout  seul 
lorsqa'il  tombait  par  terre,  ni  courir,  ni  monter  un  escalier  n  n  tel  point  qu'à 
l'âge  de  i  ans,  sa  mère  le  conduit  à  la  consultation  de  l'hôpital  Trousseau  pour 
essayer  de  guérir  celte  faiblesse  des  jambes.  A  8  sus,  l'enfant  va  faire  un  sé- 
jour de  2  ans  1/2  à  Forgcs-les-Eaux,  mais,  la  maladie  progressant  suns  cesse 
avec  la  mime  martke  que  celle  de  son  frère,  on  nous  l'amène  à  la  consulta- 
tion de  la  clinique  Charcolà  la  Salpdtrière  au  mois  d'octobre  1901. 

Vélat  général  est  excellent,  sans  lésions  cardiaque  on  pulmonaire,  sans 
troubles  intellectuels. 

Démarche.  —  La  démarche  s'exécute  avec  une  légère  lordose  lombaire  et, 
un  léger  mouvement  de  balancement  alternatif  â  droite  et  à  gauche  pourdéga* 
gerla  jambe  oscillante.  Le  pied  droit  s'applique  bien  sur  le  sol  par  toute  la 
snrface  plantaire  ;  le  pied  gauche  est  au  contraire  en  léger  varns  équiu  de  telle 
façon  que  le  malade  marche  sur  la  pointe  des  orteils  avec  une  légère  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cnisse  ;  il  existe  un  début  de  steppage  du  côté  gauche  avec 
atrophie  en  jarretière  de  la  cuisse  de  ce  même  côté. 

Couché  par  terre  ou  assis  sar  une  chaise,  le  malade  se  met  debout  avec  dif- 
ficalté,  obligé  de  prendre  un  point  d'appui  vers  les  cuisses  pour  porter  en 
arrière  son  centre  de  gravité. 
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Mbhbhrs  inpéribubs.  —  L'atrophie  est  prédomiDaate  à  gauche.  Elle  est  sur- 
tout marijuée  au  niveau  des  fessiers,  assez  marquée  au  niveau  de  la  cuisse 
(atrophie  eu  jarretière),  moins  marquée  enrin  au  niveau  du  mollet.  Elle  est  par 
suite  prédominante  à  la  racine  des  membres. 

Membre  inf.  gauche  :  32  cuisse  sup.    23  cuisse  inf.    23  mollet. 

Membre  inf.  droit  :     33        »  26       »  24     » 

L'abduction  passive  des  cuisses  ne  dépasse  pas  30  centimètres  entre  les  deux 
condyles  internes  du  Témur  ;  elle  est  limitée  par  les  rétractions  des  adducteurs. 

L'adduction  active  est  au  contraire  très  vigoureuse. 

L'adduction  passive  est  facile;  l'abduction  active,  au  contraire,  très  faible. 

La  flexion  active  et  passive  de  la  cuisse  vers  la  jambe  est  un  peu  affaiblie. 

L'extension  passive  de  la  jambe  sur  In  cuisse  est  complète  à  droite,  limitée 
au  contraire  à  gauche  par  la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs. 

L'extension  active  est  assez  rigoureuse  à  droite,  alTaiblie  au  contraire  â  gau- 
che, d'où  léger  steppage  dans  la  marche.  La  flexion  active  a  conservé  une  ri- 
gueur suffisante  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche. 

L'extension  du  pied  sur  la  jambe  .ictive  et  passive  est  bien  conservé  à  droite 
et  à  gauche,  mais  à  gauclie,  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est  limitée  par  la 
rétraction  des  muscles  du  mollet  et  par  la  parésie  des  muscles  antérieurs'dela 
jambe. 

Les  mouvements  des  orteils  se  font  bien  à  droite  et  à  gauche. 

Les  muscles  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression  ;  ils  doivent  à  la  palpation 
une  sensation  fibro-graisseuse.  Ils  ne  présentent  pas  de  secousses  fibrillBires 
et  leur  contractilité  idio-mosculaire  est  très  affaiblie.  On  ne  voit  pas  de  pseudo- 
hypertrophie. 

Les  réflexes  du  tendou  d'Achille  sont  abolis;  les  réflexes  rotuliens  sont 
très  faibles. 

Les  réflexes  cutanés  (plantaire,  crémastérien,  abdominal)  sont  normaux. 

I)  en  est  de  même  de  la  sensibilité  objective  et  subjective. 

Les  sphincters  fonctionnent  bien. 

Hbhbbbs  suPâBiBURs.  —  Les  deux  bras  sont  fléchis  à  5S*,  le  bras  en  abduc- 
tion légère  et  les  avant-bras  ramenés  sur  le  devant  de  la  poitrine  i  cause  de  la 
flexion  permanente  des  avant-bras  sur  les  bras. 

L'atrophie  est  prédominante  à  la  racine  des  membres  ;  elle  ne  s'accompagne 
pas  d'hypertrophie.  Elle  est  ainsi  disposée  : 

L'extension  active  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  presque  supprimée;  aa 
contraire,  la  flexion  active  des  mêmes  segments  s'exécute  encore  avec  une  cer* 
taine  énergie.  La  flexion  passive  se  fait  sans  difficulté,  mais  l'extension  passive 
est  limitée  par  lu  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  et  ne  dépasse  pas  55°, 

L'adduction  active  du  bras  contre  le  thorax  est  assez  énergique,  mais  l'ab- 
dnction  passive  est  limitée  par  la  rétraction  des  pectoraux  qui  viennent  former 
alors  un  relief  saillant  sous  la  peau. 

L'élévation  à  l'horizontale  des  bras  est  très  faible  par  l'atrophie  des  del- 
toïdes. 

Les  muscles  des  avant-bras  sont  mieux  conservés,  ainsi  la  flexion  et  l'ex- 
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tension  active  du  poignet  et  des  doigts  a  conservé  sa  vigueur  ;  aÎDsi  les  petits 
moayemeats  des  doigts  (abduction,  adduction,  exteosion  des  dernières  phalan- 
ges) se  font  avec  Facilité  et  énergie. 

En  résumé,  l'atrophie  prédomine  à  la  racine  et  sur  le  groupe  des  extenseurs 
d'no  segment  sur  l'antre. 

Les  muscles  ne  présentent  pas  de  secousses  librillaires  ;  ils  ne  sont  pas  doulou- 
reux à  la  pression.  Les  réflexes  osseux  et  tendineux  sont  abolis.  La  sensibilité 
objective  et  subjective  est  normale. 

Facb.  —  La  Tsce  ne  présente  rien  d'anormal.  L'occlusion  des  paupières,  la 
mimique,  la  déglutition,  la  mastication,  la  phonation  s'exécutent  sans  difficulté. 
La  musculature  externe  et  interne  des  yeux  fonctionne  parfaitement. 

Thorax.  —  Le  thorax  est  aplati  par  atrophie  des  grands  pectoraux,  avec 
élargissement  de  la  partie  inférieure  de  la  cage  tlioracique  et  début  de  taille  de 
guêpe.  Les  épaules  sont  légèrement  élevées  par  la  rétraction  des  chefs  externes 
du  trapèze,  dételle  sorte ijue  la  tête  parait  enfoncée  entre  les  deux  épaules  et 
que  les  clavicules  ont  une  direction  très  oblique  en  haut  et  en  dehors.  Il  existe 
une  légère  courbure  dorso-lombaire,  mais  sans  scoliose  ;  rinclinaison  soit  an- 
térieure, soit  postérieure,  soit  latérale  dn  tronc  est  possible,  mais  limitée.  La 
flexion  en  arriére  de  la  tête  se  fait  avec  facilité  et  énergie,  mais  la  flexion  en 
avant  est  limitée  par  la  rétraction  du  trapèze. 
L'examen  électrique,  pratiqué  par  M.  Hnet,  a  donné  .les  résultats  suivants. 

Membres  inférieurs. 
■  L'examen  a  été  fait  avec  grande  attention  sur  le  côté  ganche  ;  les  résultats 
sont  d'aitlears  à  peu  près  semblables  à  droite.  En  aucun  point,  on  ne  constate 
de  modifications  qualitatives  de  l'excitabilité  électrique  ;  sur  un  grand  nombre 
de  muscles,  l'excitabilité  est  très  bien  conservée  quautitativemeut  au  point  de 
vne  des  excitations  minimales  et  même  au  point  de  vue  de  l'amplitude  des  con- 
tractions ;  plus  quB  chez  le  frère,  cependant,  l'excitabilité  est  notablement  di- 
minuée dans  quelques  muscles  ;  c'est  le  cas  par  exemple  à  la  cuisse  pour  le 
vaste  externe  et  surtout  pour  le  vaste  interne',  à  la  jambe,  l'excitabilité  est 
assez  fortement  diminuée  dans  le  jambier  antérieur,  elle  l'est  plus  encore  dans 
les  extenseurs  des  orteils  ;  elle  est  aussi  un  peu  diminuée  dans  les  jumeaux 
(mais  dans  ceux-ci  surtout  au  point  de  vue  de  l'amplitude  des  contractions)  » 
(Hnet). 

BiDtabililé  hridiqua.  Bidtd)ililJ  giInnlqDe. 

Gnndrewier 110,  C.  m.  bonnes.  NFC,  1  m.A^  PFC,C.vivei. 

Hojen  fesiier >1>,  C.  m.  bonbet  MPC,  6,  >.  PFC,  C.    viies. 

Tmienr  du  taicîa  lata  .  .  .  lis,  C.  m.  bonnet  NFC,  S,  >  PFC,  C.  vivei. 

Biceps 110.  C.  m.  bonne»  NFC,  5  J/2,  p-  PFC,  C,  vives. 

Demi-tendiDetix 106,  id.  NFC,  6,  >  PFC,  C.  vi»es. 

Grand  addncUar 119,         id.  NFC,  412  >  ppc,  C.  v. 

Nerf  crural 1!0,  C.  dans  le  couturier       NFC,  2,  >  PPC,  C.    vive* 

IIS,  C.  aussi  dans  le  qua-  dans  le  couturier  &  S12, 
drlceps  aussi  C.  dans  le  quadri- 

ceps,  mais  assez  taibles 
vides,  NFC  >  PFD. 
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Vaste  interne 100,  C.  minima,  ailublies 


Vaste  externe 105,  C.  m.  assez  bonnes 

Droit  antérieur 110,  C.  m.  assez  bonnes 

Couturier 115,  C.  m.  bonnes 

Nerf   iciatiqne  poplilé  ex- 
terne     115-120,  C.  assez  bonnes 

Jambier  antérieur IDS,  C  peu  nettes,marquées 

parC.  dans  jumeaux. 
Eitenaenr  commun  des  or- 
teils    100,     id. 


Extenseur  du  gros  orteil.  .  100,     îd. 

Long  péronier 115,  G.  asaei  bonnes 

Jumeau  externe 112,  C.  assez  bonnes 


Jumeau  interne 115,  C.  assez  bonnes 

Adducteur  du  gros  orteil.  .  113,  C.  bonnes 


NFG,  9,  >  PFC.  C,  vives, 
faibles  [en  mâme  temps 
C.  dans  adducteurs  plus 
Tories  que  dans  le  vs^te  ia- 

NFC,  7.  >  PFC,  C.  Tivea,af- 

faiblies. 
NFC,  5,  >  PFC,  C.  viiea. 
NFC,  4,  >  PFC,  C,  Tive». 

NFC,  S    1/2,  f»  PFC,  5, 
POC,*  1/!. 

NFC,  5,  PC,  C.  vives,  faibles 

NFC,  en,  C.  peu  nettes, 
masquées  par  C.  dans  ju- 

NFC,  6  â  7,     id. 

NFC,  3/2,  >   PFC,  C.  vives. 

NFC,  *,  t-  PFC,  C.  vives, 
un  peu  faibles  en  amplitu- 
de. 

NFC,  3,  >  PPC,  C.  vives.uo 
peu  faiblas. 

NFC,  na  >  PFC,  C.  vives. 


Le  premier  problème  clinique  à  résoudre  est  celui  de  la  oalure  de 
t'aiïeclion  de  nos  deux  malades.  Or  nous  croyons  que  la  solution  en  est 
facile  el  certaine:  l'afTeclion  de  nos  deux  malades  est  une  myopathie. 
Certes,  au  premier  aboi'd  on  pourrait  croire  à  un  rhumatisme  chronique 
compliqué  d'atropliies  musculaii'es  réflexes;  mais  dans  le  cas  actuel,  les 
articulations  ne  sont  pas  ankylosées,  l'atrophie  musculaire  n'a  pas  les  carac 
tères  de  l'atrophie  musculaire  réflexe;  au  surplus  la  maladie  s'est  montrée 
primitivement  musculaire,  elle  a  débuté  par  une  période  de  flaccidité 
avant  d'arriver  à  la  période  de  rétraction.  L'hypothèse  de  lésions  primiti- 
vement articulaires  ne  résiste  donc  pas  à  un  examen  même  superficieL  De 
même  la  flaccidité  centrale  et  actuelle,  l'absence  de  tout  signe  de  spasmo- 
dicité  permettent  facilement  de  distinguer  des  contractures  spasmodiques 
vraies,  de  cause  spinale,  ces  pseudo  contractures  dont  sont  atteints  nos 
malades.  L'absence  de  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires,  l'é- 
volution lente,  l'absence  de  troubles  de  la  sensibilité  et  des  réactions 
électriques,  la  persistance  des  réflexes  tendineux,  la  participation  des  mus- 
cles du  IroDC  permettent  d'éliminer  une  atrophie  musculaire  neurolique. 
On  ne  sauvait  incriminer  ici  soit  une  mvosiie  scléreuse,  ielle  qu'on  peut 
en  observer  en  association  avec  des  processus  sclérodermiques,  soit  une 
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myosite  ossiliante,  même  3  sa  phase  initiale  d'inril (ration  libreuse.  Mais 
le  caractËre  familial  de  l'afTeclion,  le  début  sans  éliologie  manifesie 
dans  le  jeune  âge,  la  marche  progressive  à  début  par  les  muscles  de  la 
racine  des  membres,  les  caractères  si  particuliers  de  cette  atrophie 
musculaire  modilîant  au  prorata  les  réflexes,  ne  s'acrompaftnant  ni  de 
troubles  de  la  sensibilité,  ni  de  secousses  fibrillaires,  ni  de  troubles  des 
réaclions  électriques,  donnant  à  la  palpation  une  sensation  myo-Iîbreuse, 
délerminant  des  déformations  caractéristiques  comme  l'aplatissement  du 
thorax  et  la  taille  de  guêpe  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  myopa- 
thique  de  ces  pseudo-contractures  par  rétractions  musculaires. 

An  surplus,  les  rétractions  musculaires  passées  un  instant  sous  silence, 
celte  myopathie  est  conforme  à  la  description  classique.  Elle  est  du  type 
JQ^énile,  à  début  par  la  racine  des  quatre  membres,  sans  participation  de 
Il  face,  sans  pseudo-hypertrophie  ;  d'emblée  elle  a  été  atrophtque  ;  elle  est 
fimiliale,  ayant  atteint  deux  enfants  sur  quatre  parvenus  à  l'âge  adulte; 
mais  elle  n'est  pas  iiéréditaire.  Les  réflexes  tendineux  sont  afTaibUs  au 
prorata  de  l'atrophie  muscalaire  ;  les  réflexes  cutanés  sont  normaux  ;  le 
systèoie  osseux  n'offre  pas  d'altération  ;  ces  malades  ne  présentent  pas  de 
stigmates  de  dégénérescence  el  ta  forme  de  leur  crâne  est  normale.  Nous 
signalerons  l'absence  de  réaction  de  dégénérescence  ;  non  seulement  l'in- 
rersion  polaire  ou  l'égalité  polaire  fait  défaut,  mais  la  secousse  musculaire 
est  brève,  sans  cette  lenteur  spécifique  en  quelque  sorte  de  la  réaction  de 
dégénérescence.  «  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  est 
même  remarquablement  bien  conservée  au  point  de  vue  de  l'excitabilité 
minimale  el  même  au  point  de  vue  de  l'amplitude  des  contractions  » 
(Huet). 

Mais  l'histoire  cliniqne  de  ces  myopathies  présente  cependant  un  gros 
iatérèl  qui  réside  et  dans  l'intensité  des  rétractions  musculaires  et  dans  le 
caractère  familial  de  cette  tendance  â  la  rétraction,  deux  questions  que 
nous  désirons  maintenant  développer. 


11  est  fréquent  d'observer  au  conrs  de  la  myopathie  un  léger  degré  de 
rétraction  musculaire,  quelle  que  soit  d'ailleurs  le  type  clinique  de  la 
myopathie,  juvénile  ou  tardive,  types  Leyden,  Zimmerlin  ou  Landouzy- 
Déjerine  el  dans  le  Deustcke  Zeitschrifl  fUr  Nerrenheilkunde  du  mois 
d'octobre  1901  le  D'  Hahn  a  de  nouveau  étudié  cette  pseudo- contracture. 
Plusieurs  malades  myopathiques  de  la  clinique  Cliarcot  nous  en  offrent  des 
exemples:  c'est  un  pied-bot  varus-équin  par  rétraction  des  muscles  du 
mollet,  c'est  une  flexionpiusou  moins  prononcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
c'est,  beaucoup  plus  rarement,  l'impossibilité  de  l'extension  complète  de 
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l'avant-bras  sur  le  bras;  Friedreicb,  Erb,  SchulUe,  Déj'erine, Ravmond, 
Marie,  Gowers,  elc.ont  fort  bien  décrit  ces  altérations.  Mais,  malgré  ces 
déformations,  lerayopathique  conserve  l'aspect  classique  du  myopathique  ; 
il  marche  en  sleppant,  en  se  dandinant  pour  déplacer  son  centre  de  gravité 
et  facililer  les  mouvements  de  la  jambe  oscillante;  il  présente  une  cyphose 
dorso-lombaire  très  prononcée,  et  la  mobilité  de  sa  colonne  vertébrale  est 
eztréme,  son  ventre  est  globuleux,  son  thorax  aplati,  concave  à  sa  partie 
anléro-supérieure,  carpar  l'atrophie  du  trapèze,  les  omoplates  ont  glissé 
vers  l'aiselle  (scapula  alata]  reportant  en  bas  et  en  avant  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule  ;  sa  tête  est  fortement  inclinée  en  avant,  les  apophyses  épi. 
neuses  de  )a  région  cervicale  saillantes  sous  la  peau  par  l'atrophie  des 
chefs  médians  el  inférieurs  du  trapèze.  Ses  bras  sont  ballants  le  long  au 
corps  ;  bref  le  myopathique  donne  encore  la  sensation  d'un  homme 
«  chiffon  n. 

Or  tout  autre  est  l'impression  qui  résulte  de  l'inspection  de  nos  deux 
malades  et  en  particulier  de  l'ainé  qui  parait  rigide,  comme  soudé, 
recroquevillé  sur  lui-même.  Chez  lui  point  de  cyphose,  mais  au  contraire 
une  lordose  ;  point  de  mobilité  extrême  de  la  colonne  vertébrale,  mais  une 
rigidité  dans  les  mouvements  antéro-poslérieurs  et  latéraux;  point  de  ven- 
tre de  batracien,  mais  un  ventre  rétracté  ;  point  de  mobilité  des  omoplates 
et  de  la  colonne  vertébrale,  mais  une  colonne  cervicale  rigide  par  la  rétrac- 
tion du  trapèze  ;  cette  rétraction  empêche  complètement  la  flexion  de  la 
tète  en  avant  tandis  que  la  flexion  de  la  tête  en  arrière  a  conservé  sa  force 
et  son  amplitude  ;  elle  a  rapproché  de  la  colonne  vertébrale  les  deux  angles 
supérieurs  de  l'omoplate,  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  de  cet  os  est 
incliné  de  haut  en  bas  et  de  dedans  on  dehors,  que  l'omoplate  est  fixée 
contre  la  cage  ihoracique;  de  cette  position  résulte  une  élévation  en  haut 
et  en  arrière  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  aussi,  malgré  l'atrophie 
des  grands  pectoraux  la  déformation  thoracique  décrite  par  M.  Marie  fait- 
elle  défaut  dans  le  cas  actuel  :  le  sternum  est,  comme  chez  les  sujets  nor- 
maux,  sur  un  plan  antérieur  à  celui  des  extrémités  externes  des  clavicules. 
Les  bras  sont  en  demi-ilexion,  et  en  légère  abduction,  cette  dernière  résul- 
tant de  l'élévation  des  épaules  par  la  rétraction  du  trapèze,  en  même  temps 
que  les  grands  pectoraux  rétractés  limitent  cet  écartement  des  membres 
supérieurs,  aussi  le  malade  est-il  obligé  de  tenir  coaslammeot  ses  bras 
plies  devant  la  poitrine,  car  celte  position  est  la  seule  qui  lui  permette 
de  céder  sans  fatigue  à  la  rétraction  des  biceps  brachiaux,  des  trapèzes  et 
des  grands  pectoraux.  Voilà  donc  un  aspect  du  tronc  et  des  membres  supé- 
rieurs tout  à  fait  différent  de  ceux  du  myopathique  ordinaire.  Mais  une 
différence  aussi  considérable  existe  également  dans  la  main.  On  sait  que 
la  myopathie  est  caractérisée  par  la  prédominance  de  l'atrophie  à  la  racine 
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lias  Membres  avec  coaservation  relative  de  la  joae  musculaire  à  l'extrémité 
des  membres.  Souvent  le  myopathique  ne  présente  pas  de  sieppage  grâce 
à  l'intégrité  des  muscles  releveurs  de  la  pointe  du  pied,  mais  marche 
cependant  en  se  dandinant,  le  corps  incliné  en  arrière,  et  ne  peut  se  rele- 
ver par  l'atrophie  des  muscles  du  bassin  et  de  la  cuisse.  Mais  notre  malade 
a  conservé  une  force  musculaire  assez  considérable  de  ses  extrémités  et  au 
sui-plus  les  rétractions  musculaires  ont  eu  pour  lui  l'avantage  d'une  part 
de  rapprocher  son  centre  de  gravité  de  la  base  de  sustentation,  de  diminuer 
ainsi  la  difficulté  de  conserver  l'équilibre,  d'autre  part  de  rendre  rigides 
ces  segments  des  membres  inférieurs  dont  la  mobilité  est  le  grand  obstacle 
dans  la  marche.  Aussi  notre  malade  peut-il  marcher  avec  facilité,  mais 
sur  la  pointe  des  pieds  a  cause  de  son  pied  varus-équin,  et  sa  démarche  et 
son  maintien  sont  tout  â  fait  semblables  à  la  démarche  en  crapaud  et  au 
maintien  du  malade  dont  le  professeur  Grasset  a  rapporté  l'observation  dans 
ses  leçons  cliniques. 

D'ailleurs,  l'histoire  de  sa  maladie  nous  prouve  à  quel  point  a  été  pour 
lui  utile  l'apparition  de  ses  rétractions  musculaires.  Toutenfant,il  marche 
avec  peine,  se  lève  avec  difficulté;  bientôt  l'atrophie  progresse  et  il  est 
immobilisé  sur  sa  chaise  plusieurs  années  durant,  mais  les  rétractions 
musculaires  viennent  fixer  ses  cuisses  sur  son  bassin,  ses  jambes  sur  ses 
cuisses  et  il  peut  ainsi  abandonner  le  fauteuil  aoquel  il  pouvait  se  croire 
définitivement  attaché. 

Il  était  curieux  de  signaler  ces  modifications  d'attitude.  Les  auteurs  ont 
donné  des  explications  un  peu  différentes  du  mécanisme  physiologique 
de  Tensellure  et  de  la  marche  des  myopathiques,  les  uns  insistant  sur  la 
flaccidité  et  la  nécessité  de  courbures  et  de  mouvements  anormaux  du 
radiis  pour  garder  l'équilibre  à  chaque  instant  compromis,les  autres  sur  le 
rdle  des  rétractions  musculaires.  Dans  l'espèce,  il  ne  saurait  exister  une 
règle  absolne  ;  la  fonction  d'équilibre  est  le  résultat  de  plusieurs  facteurs 
et  chez  notre  malade  elle  dépend  surtout  des  rétractions  musculaires. 


Ces  rétractions  présentées  par  nos  deux  malades  sont  surtout  inté- 
ressantes par  ce  fait  qu'elles  sont  familiales:  le  tableau  otTert  par  le  plus 
jeane  de  nos  malades  est  exactement  comparable  à  celui  que  son  frère 
aine  a  présenté  au  même  âge  et,  c'est  d'ailleurs  cette  similitude  d'aspect 
qui  a  fait  craindre  à  U  mère  une  similitude  d'aiïection  et  l'a  déterminée 
â  nous  conduire  ses  deux  fils.II  est  donc  malheureusement  à  craindre  que 
dans  quelques  années  les  deux  frères  ne  présentent  un  tableau  clinique 
identique,  avec  des  déformations  aussi  accentuées  chez  le  frère  cadet  que 
chez  le  frère  aine. 
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A  ce  point  de  vue  si  parliculier  nous  avons  pu  relever  dans  les  auteurs 
français  quelques  cas  comparables  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

A.  —  Obs.  dans  mémoire  de  Déjerine  et  Landonzy,  in  Itev.  demédecine,  i88S. 

Ods.  V.  —  H. . .  L^on,  en  1885.  Type  facio-scapulo  humerai.  Atrophie  pré- 
dominante snr  le  haut  du  thorax  et  des  bras.  Impossibilité  de  l'extension  com- 
plète des  avant-bras  par  certain  degré  de  rétraction  du  biceps. 

Impossibilité  d'extension  de  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse  par  rétraction 
musculaire. 

Obs.  YI.  —  H...  Georges,  Irére  du  précédent.  Type  rscio-scapulo-huméral. 
Certain  degré  de  rétraction  des  avant-bras  sur  le  hras. 

B.  —  Obs.  dans  clinique  de  Grasset,  1891  (Obs.  du  D'  Bourguet). 

Jean  N...,  âgé  de  30  ans.  Type  de  myopathie  généralisée  sans  participation 
de  la  face.  Rétraction  en  flexion  très  prononcée  des  membres  supérieurs. 

Rétraction  et  flexion  de  ta  cuisse  sur  le  bHSsin  et  de  la  jatnbe  sur  la  cuisse, 
pied  varusëquin.  Démarche  en  flexion  forcée,  démarche  de  crapaud,  i:  Au  mo- 
ment où  le  poids  du  corps  se  porte  d'une  jambe  sur  l'autre,  la  jambe  est  en 
flexion  complète  sur  la  cuisse  et  le  talon  vient  toucher  l'ischion  correspondant.  <> 
«  Notre  malade  a  eu  dix  fiëres  et  sœurs  et  c'est  ici  un  fait  très  remarquable, 
trois  de  ses  frères  ont  la  même  maladie  que  lui  ;  le  début  a  été  le  même  dans 
les  quatre  cas,  a  toujours  eu  lieu  vers  l'âge  de  13  à  14  ans  ;  enfin  la  marche 
des  accidents  a  été  identique.  » 

Ainsi  les  rétractions  au  cours  de  la  myopathie  peuvent  se  rencontrer, 
non  comme  des  faits  isolés,  mais  encore  avec  un  caractère  familial  par- 
fait, au  point  de  vue  de  leur  évolution  et  de  l'attitude  qu'elles  détermi- 
nent. 

Il  s'agit  donc  dans  l'espèce  d'un  processus  assez  particulier.  En  effet 
on  peut  observer  au  cours  de  la  myopathie  deux  sortes  de  déformation, 
les  unes  tardives  sui-venanL  lorsque  le  malade  est  déjà  parétique,  les  autres 
précoces^  dés  ta  phase  du  début,  alors  que  te  myopatbique  a  encore  con> 
serve  une  certaine  force  musculaire  ;  Gowers  est  l'auteur  qui  a  le  mieux 
distingué  ces  deux  variétés  de  déformations. 

Les  rétractions  tardives,  sont  localisées  de  préférence  aux  membres  in- 
férieurs, alors  que  le  malade  parétique  est  immobilisé  â  jamais  sur  un 
siège,  les  jambes  fléchies,  les  pieds  tombants.  On  peut  dès  lors  supposer 
avec  vraisemblance  que  ces  déformations  tardives  sont  peu  à  peu  flxées  en 
position  irrémédiable  et  par  les  rétractions  fibreuses  des  muscles  et  par 
des  lésions  articulaires  et  péri-articulaires.  Mais  ce  mécanisme  ne  peut 
s'appliquer  aux  déformations  précoces  des  myopathiques,  car  ces  déforma- 
tions précoces, dont  nos  deux  malades  offrent  un  remarquable  exemple  par 
l'intensité  et  la  généralisation;  seproduisentmalgrétoutmassage,  malgré 
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la  con:iervalioD  d'une  force  musculaire  assez  énergique  â  tel  poinl  que  notre 
jeune  malademarche  avec  un  pied  varaséquin. L'immobilisation  n'est  donc 
paj  la  cause  des  dérormations  précoces  de  nos  deux  malades  ;  au  surplus, 
elle  ne  poarrait  expliquer  la  rétraction  du  trapèze  et  des  muscles  des  gout- 
tières vertébrales. 

OaDS  son  traité  de  VElectrisatton  localisée  (3*  édit.,  p.  SOS)  Ducheniie 
estime  que  dans  toute  atrophie  musculaire  (la  distinction  n'était  pas  encore 
faite  eolre  les  atrophies  myélopathiques^  myopalhiques  et  neurotiques)  les 
déromiations,  telles  que  la  main  en  griffe,  sont  dues  à  l'action  prédomi- 
nante du  groupe  musculaire  antagoniste  des  muscles  atrophiés.  «  En  con- 
séqaence,  dit-il,  an  des  muscles  vient-il  à  être  affaibli  ou  détruit  par  l'a- 
iropbie,  l'équilibre  des  forces  toniques  duquel  résulte  l'attitude  normale 
des  membi'es  se  trouve  rompu  et  ces  derniers  sont  nécessairement  entraînés 
dans  la  direction  de  la  force  tonique  prédominante,c'est-à-dire  de  l'action 
propre  du  muscle  ou  du  faisceau  musculaii'e.  »  Cette  théorie  a  été  géné- 
ralement acceptée  par  tous  les  auteurs  et  appliquée  aux  déformations  par 
atropbie  musculaire,  quelle  qu'en  soit  la  variété,  Aran-Duchenne,  sclérose 
latérale  amyotrophique,  Charcot-Marie,  myopathie,  etc... 

Cependant,  dès  1873,  Friedreich  remarquait  que  chez  certains  malades 
les  muscles  rétractés  étaient  aussi  altérés  que  leurs  antagonistes,  que  par 
eiemple  avec  nn  pied-bol  équin  on  constatait  une  altération  très  pronon* 
cée  aussi  bien  des  muscles  du  mollet  que  des  muscles  de  la  loge  antérieure 
delà  jambe  ;  on  ne  pouvait  donc  admettre  que  la  déformation  avait  été 
provoquée  par  l'action  prédominante  des  muscles  de  la  loge  postérieure. 
Dés  lors,  étant  donné  que  tout  processus  myopathique  s'accompagne  toii- 
joDrs  d'une  sclérose  du  tissu  conjonclif  des  faisceaux  musculaires,  il  était 
permis  de  supposer  que  les  déformations  étaient  dues  à  la  rétraction  pro- 
gressive de  ce  tissu  conjonclif. 

Eu  est-il  de  même  chez  nos  deux  malades  ?  Certes,  chez  eux  la  paipation 
des  masses  musculaires  donne  une  sensation  fibreuse,  surtout  très  mar- 
quée au  niveau  des  muscles  fléchisseurs  rétractés  qui  paraissent  former 
ainsi  de  véritables  cordes.  Mais,  en  réalité,  au  niveau  des  membres,  les 
raoscles  les  plus  réti-actés  sont  aussi  les  muscles  qui  ont  conservé  et  la  meil- 
leure énergie  et  la  meilleure  contractilité  électrique.  Aussi  faut-il  concéder 
une  grande  part  à  la  théorie  de  Duchenne,  déformations  par  action  prédo- 
minanle  des  muscles  antagonistes,  hs  {a\\i\e&ie  atteint  surtout  les  muscles 
extenseurs  ;  l'action  des  fléchisseurs  l'emporte  sur  celle  des  muscles  pré- 
cédents ;  les  segments  des  membres  se  fléchissent  peu  à  peu  et  peu  à  peu 
un  processus  fibreux  vient  fixer  les  fléchisseurs  dans  leur  position  de  rac- 
courcis-sement,  rendant  ainsi  tout  à  fait  impossible  l'extension  complète 
des  segments  des  membres. 
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Toutefois,  ii  faut  reconnaître  que  cette  théorie  ne  sanrail  expliquer  clai- 
lement  la  rigidité  des  muscles  des  gouttières  costo-vertébrales,  du  trapèze, 
des  grands  pectoraux.  Il  serait  donc  possible  que,  selon  la  lliéoriedeFrîe- 
dreich,  la  myosclérosejouait  ici  le  premier  rôle.  Ces  deux  facteurs,  prédo- 
minance de  la  inyopalhie  sur  certains  muscles,  tendance  à  la  sclérose  du 
Ussu  conjonctif  des  muscles  atrophiés,  s'influencent  ainsi  réciproquement 
pour  créer  chez  nos  deux  malades  des  déformations  si  anormales,  pour 
donner  une  rigidité  à  des  membre  ordinairement  très  flasques. 

On  avait  essayé  autrefois  de  séparer  l'atrophie  nnopathique  pseudo- 
liypertrophique  de  l'atrophie  musculaire  atrophique,  car  ce  caractère  de 
pseudo -hypertrophie  dû  au  tissu  conjonctif  pouvait  être  héréditaire  et  fa- 
milial. Les  mêmes  raisons  pourraient  nous  permettre  de  classer  à  pari  le 
type  réalisé  par  nos  deux  malades  frères,  car  leurs  rétractions  ont  la  mémo 
intensité,  les  mêmes  caractères  et  la  même  évolution.  Celte  diiïérencialJon 
extrême  n'est  pas  jusliliée  ;  la  myopathie,  atrophique  ou  hyperirophique, 
molle  ou  scléreuse,  forme  une  seule  entité  morhide  ;  tout  au  plus,  pour- 
rait-on voir  dans  nos  deux  cas,  une  variété  an  peu  spéciale  de  myopathie 
que  caractéri seraient  la  généralisation  précoce  des  rétractions  musculaire.^, 
leur  intensité  malgré  la  conservation  a  peu  près  parfaite  de  la  contracli- 
lité  électrique  des  muscles  et  surtout  leur  caractère  nettement  héréditaire 
et  familial. 
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SUR  UN  NOUVEAU  CAS 

D'AMYOTROPHIE  A  TYPE  CHARCOT-MARIE 


F.  SOC  A. 

Pror«SB«iir  à  la  Ftcultâ  de  UonUTideo. 


Le  cas  suivanL  présente  des  particularités  qai  se  prêtent  à  des  considé- 
rations qui  ne  manquent  pas  d'ialérél  et  même  d'une  certaine  nouveauté. 
Je  crois  que  sa  publication  peut  contribuer  à  compléter  l'histoire  du  type 
d'amyotrophie  décrit  en  1886  par  MM.  Charcot  et  Pierre  Marie. 

Obsehtatioh  (Planche  IX). 

Célédonia  de  Vaz  entre  à  ma  clinique  de  la  Caridad  le  38  mars  1901  et  oc- 
cape  le  lit  n*  20  de  la  salle  San  José.  Elle  arrive  de  la  campagne,  envoyée  par 
le  D'  Murguia. 

Célédonia  a  46  ans:  c'est  une  mulâtresse  née  à  Cerro-largo  ;  à  l'iige  de  16 
ans  elle  se  maria  avec  un  homme  bien  portant  dont  elle  eut  un  Hls  qui  vit 
encore.  Devenue  veuve,  elle  se  remaria  à'ix  aos  après.  De  ce  second  mariage, 
naquirent  quatre  enfants  qui  sont  tous  vivants  et  bien  portants.  Sauf  la  maladie 
actnelle,  elle-même  s'est  toujours  très  bien  portée,  n'apnt  eu  que  la  rougeole, 
lorsqu'elle  était  tout  enTant.  Elle  n'a  pas  eu  certainement  la  sypliilis.  Célédo- 
nia a  toujours  habité  ta  campagne,  occupée  à  des  travaux  pénibles  :  très  sobre 
elle  n'a  jamais  bu.  Sou  père  était  rhumatisant  et  a  succombé  à  une  maladie  du 
«eur  â  72  ans.  Sa  mère  vit  encore  et  soulTre  de  donleurs  (rhumatismales  t). 

Elle  a  eu  trois  frâres,  dont  un  est  mort  peu  après  sa  naissance,  un  autre  est 
mort  aussi  par  cause  inconnue.  Le  troisième  est  vivant  et  a  48  ans  ;  il  est  ma- 
lade depuis  15  ou  20  ans,  et  sa  maladie  est  caractérisée  par  faiblesse  et  amai- 
grissement des  jambes,  faiblesse  et  amaigrissement  qui  cependant  lui  permet- 
tent de  marcher  tant  bien  que  mat  ;  actuellement  cette  maladie  paraît  stalion- 
naire,  immobilisée;  raiïaiblissemeutdesjambesaété  précédé  pendant  un  temps 
assez  long,  par  des  douleurs  assez  vives. 

D'après  Célédonia,  la  maladie  de  son  frère  serait  tout  à  fait   pareille  à   I» 
sienne.  Elle  a  un  oncle  buveur,  au  reste  aucun  antre  membre  de  sa  famille 
n'a  en  de  maladie  qui  puisse  nous  intéresser. 
La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  environ  26  ans  par  des  douleurs  assez 
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violentes  aux  jambes,  C4s  douleurs  étreignaient  quelquefois  la  jambe  comme 
un  ëtau  ;  d'autrefois  partant  des  pieds,  elles  allaient  comme  un  éclair  jusqu'au 
genoux,  qu'elles  ne  dépassaient  jamais,  car  en  eiïet  elles  sont  toujours  restées 
cantonnées  dans  les  jambes.  Les  douleurs  arrivaient  à  toute  heure  capricien- 
sement,  et  surtout  pendant  le  repos,  n'ayant  jamais  cédé  à  aucun  traitemeot. 
Elles  persistèrent  pendant  7  on  8  ans,  après  quoi  elles  cessèrent  pour  ne  plus 
reparaître. 

Il  y  a  à  peu  prés  une  quinzaine  d'années.etd'une  façon  sensible  pour  la  malade, 
la  force  aux  jambes  a  commencé  à  diminuer,  d'une  manière  snrlout  remar- 
quable dans  la  station  ou  la  marcbe.  En  même  temps  et  proportionnellement, 
d'après  la  malade,  les  jambes  maigris!>Bient  et  aussi  la  partie  inférieure  des 
cuisses.  Par  la  suite  ces  troubles  s'accentuèrent  très  lentement  jusqu'à  la  phase 
actuelle  où  la  maladie  semble  rester  statioonaire. 

Blal  actuel.  —  I.a  malade  ne  peut  rester  debout,  que  dans  des  conditions 
assez  particulières.  Si  ou  lui  commande  de  rester  debout  immobile  et  saas 
appui,  elle  s'atfaisse  invariablement  et  tombe  pur  terre  si  on  ne  la  retient  pas. 
Appuyée  sur  une  canne  ou  sur  un  meuble  elle  reste  très  fermement  debout, 
et  ce  qui  paraît  encore  plus  extraordinaire,  reste  toujours  debout  avec  parfaite 
sécurité,  si  elle  peut  appuyer  sur  les  fers  du  lit  le  bout  de  l'index,  le  bout  dit 
petit  doigt,  sans  y  mettre  le  moindre  effort.  Pour  rester  debout  et  immobile,  il 
lui  suffit  de  se  e}-oire  soutenue.  Elle  peut  encore  rester  debout  par  un  singulier 
artifice  ;  elle  simule  marcher  tout  en  restant  sur  place  :  elle  piétine  sur  place  ; 
ainsi  elle  ne  peut  rester  immobile  debout,  mais  elle  peut  rester  debout  en  pié- 
tinant sur  place.  On  dirait  qu'il  lui  manque  la  coordination  pour  la  station, 
c'est-à-dire  qu'elle  est  astasique. 

Elle  marche  passablement,  même  sans  canne,  mais  elle  se  sert  toujours  du 
la  canne,  car  sa  démarche  est  ainsi  plus  assurée.  Sans  canne  elle  tombe  sou- 
vent et  facilement.  Cette  marche  n'a  rien  de  bien  spécial,  la  malade  détache 
sans  effort  les  pieds  du  sol,  mais  fléchit  trop  la  jambe  sur  la  cuisse,  lepieds'ap- 
pliquant  sur  toute  la  plante  ou  même  sur  la  pointe  (PI.  IX). 

Elle  steppe  léf;ërement,  eu  tout  cas  elle  ne  talonne  pas  du  tout,  et  se  dan- 
dioe  visiblement  pendant  la  marcbe.  Il  est  fort  difficile  de  dire  si  la  vue  inter- 
vient d'une  façon  anormale  dans  la  station  ou  la  marche.  Dans  la  station  si  la 
malade  prend  un  appui  quelconque,  elle  se  tient  tout  aussi  bien  les  yeux  ou- 
verts que  fermés.  Elle  oscille  peut-être,  très  légèrement  les  yeux  fermés.  Elle 
peut  marcher  avec  les  yeux  fermés  et  alors  la  marche  n'est  pas  notablement 
modifiée. 

Dans  It  Ut.  —  I.,a  malade  présente  une  conformation  spéciale  des  jambes. 
Il  y  a  d'abord  un  contraste  frappant  entre  In  racine  et  l'extrémité  des  membres, 
entre  la  jambe  très  amaigrie  et  cylindrique  et  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
aussi  amaigrie  d'une  part,  et  d'autre  part  les  fesses  et  les  deux  tiers  supérieurs 
des  cuisses  qui  sont  vraiment  athlétiques;  et  encore  la  partie  amaigrie  passe 
presque  sans  transition  à  la  partie  conservée  ou  hypertrophiée,  par  une  dé- 
pression en  forme  de  jarretière, ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  phob^rsphie. 
En  réalité,  d'après  la  malade  et  la  sage-femme  qui  l'a  toujours  accouchée,  et 
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qai  la  connaît  très  bien,  la  jambe  et  le  tiers  inrérienr  de  la  cuisse  sont  1res 
amaigris,  tandis  que  les  deux  tiers  snpérienrs  de  la  cnisse  et  les  fesses  aai 
simplement  conservé  ienr  volume  et  leur  Torme  normale.  Ses  pieds,  lorsque 
les  jambes  sont  pendantes,  sout  légèrement  en  équin  ou  équia-varus.  Les  mus- 
cles ne  conservent  pas  ienr  élasticité  normale  au  toucher,  ils  sont  durs  et 
comme  5breux;  les  pieds  sont  ballants,  sans  la  moindre  trace  de  rétraction 
tendtaense. 

La  force  est  à  peu  près  normale  dans  les  muscles  du  bassin,  fessiers,  psoas, 
etc.  qfioique  non  en  rapport  arec  leur  volume  ;  assez  diminuée  dans  le  triceps 
crural,  conservée  dans  les  adducteurs,  assez  conservée  dans  les  fléchisseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  très  faible  quoiqu'encore  assez  conservée  dans  le 
triceps  crural,  dans  tes  muscles  antéro-externes  des  jambes  et  dans  ceux  du 
pied- 

Bd  examinant  la  malade,  on  surprend  de  temps  en  temps  des  contractions 
fî  brillai  res. 

L'examen  électrique  des  muscles  donne  les  résultats  suivants:  il  existe  la 
réacliOD  de  dégénérescence  dans  les  muscles  grand- fessiers,  la  réaction  électri- 
que est  éteinte  on  très  affaiblie  dans  les  muscles  des  cuisses,  des  jambes  et  des 
pieds.  Elle  est  presque  partout  éteinte,  et  seulement  très  alTaiblio  dans  quelques 
mnscles. 

Dans  les  nerfs  grand- scia  tiques,  cruraux  et  tibiaux  postérieurs,  il  n'y  a  pas 
de  réaction  faradique,  ni  galvanique  avec  15  milliampères.  Les  sciatiques  po-   ' 
plités  externes  réagissent  faiblement  aux  deux  courants.  Avec  le  coorantgnl- 
Taniqoe  on  a  F.C.N>FX.P.  L'examen  a  été  pratiqué  par  le  D'  de  Léon,  très 
habile  électricien. 

L'examen  le  pins  minutieux  ne  permet  pas  de  constater  aucun  phénomène 
d'ataxie.  Le  sens  musculaire  est  conservé. 

Les  membres  supérieurs  sont  intacts;  non  seulement  Ienr  forme  est  normale 
(pas  de  méplat,  pas  de  saillie  non  physiologique)  mais  la  force  et  la  coordina- 
tion sont  aussi  absolument  normales.  Plus  encore  :  le  D'  de  Léon  a  examiné 
tons  les  mnscles  de  l'épaule,  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main  un  à  un 
avec  le  plus  grand  soin  et  il  n'a  pas  pu  constater  la  moindre  altération  élec- 
Uîque.  Partout  et  toujours,  aussi  bien  dans  les  muscles  que  dans  les  nerfs,  les 
réactions  électriques  ont  été  normales.  On  peut  donc  dire  que  la  motricité  est 
parfaitement  conservée  dans  les  membres  supérieurs,  26  ans  après  le  début 
it  la  maladie,  quelle  qu'elle  soit. 

Les  muscles  du  tronc  sont  tont  à  fait  normaux  ainsi  que  ceux  du  cou  et  de 
la  face. 

La  sensibilité  est  absolument  normale  au  toucher,  k  la  piqûre  et  â  la  cha- 
leur, partout  sauf  aux  membres  inférieurs,  et  encore  dans  ceux-ci  seulement  au- 
dessous  da  point  précis  oili  commence  l'atrophie  visible,  c'est-à-dire  au-dessous  de 
la  ligne  (jarretière)  qui  sépare  le  tiers  inférieur  des  deux  tiers  supérieurs  de  la 
cuisse. 

Le  toucher  existe,  mais  la  sensation  est  évidemment  émoussée  et  grossière 
à  partir  de  la  jarretière  el  d'autant  moins  nette  que  l'on  se  rapproche  davantage 
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de  l'exlrémité  du  membre.  Aui  pieds,  par  esemple,  la  sensation  est  assez  obs- 
cure. 

La  piqflre  est  ressentie  partout,  mais  beaucoup  moins  au-dessous  qu'an  des- 
sus de  la  jarretière,  et  comme  pour  le  toucher,  d'autant  moins  nettement  que 
l'on  se  rapproche  davantage  des  pieds.  Cependant  â  la  même  hauteur  su  même 
niveau,  la  sensibilité  à  la  piqûre  n'est  pas  partout  pareille,  dans  certains  points 
elle  paraît  plus  obscure  que  dans  d'autres.  Aus  pieds  la  piqûre  est  ressentie 
comme  une  brûlure. 

Si  on  applique  un  corps  légèrement  chauffé,  snr  la  partie  antérieure  de  la 
jambe  la  malade  dit:  c'est  chaud.  Si  on  applique  le  même  corps  sur  lii  racine 
de  la  cuisse,  la  malade  dit  :  ça  brûle  ;  elle  ressent  le  mémo  corps  à  la  même 
température,  d'autant  plus  chaud,  que  l'on  remonte  davantage  vers  la  racine 
de  ia  cuisse.  Pour  les  corps  froids  c'est  absolument  la  même  chose. 

La  malade  accuse  de  nombreuses  sensations  purement  subjectives,  elle  dit 
qu'elle  sent  mal  le  sol,  il  lui  semble  qu'il  y  a  du  coton  sons  la  plante  des  pieds. 
Elle  ressent  quelquefois  du  fourmillement  aux  jambes  et  accuse  des  sensations 
de  chalenr,  de  brûlure,  de  froid,  surtout  quand  elle  est  an  repos,  et  notamment 
an  lit. 

Les  antres  sens  sont  en  parfait  état.  Le  professeur  d'ophtalmologiequiaexa- 
miné  l'œil,  l'a  trouvé  intact,  le  Fond  aussi  bien  que  les  pupilles,  la  sensibilité, 
les  mouvements,  les  réflexes. 

Les  réflexes  tendineux  sont  intacts  anx  membres  supérieurs  ;  peut-être  très 
légèrement  exagérés.  Aux  membres  inférieurs,  il  manque  le  réHexe  patellaire 
et  le  réflexe  du  tendon  d'Achille.  Les  réflexes  cutanés  existent  ;  le  plantaire  est 
affaibli. 

On  constate  quelques  phénomènes  vaso-moteurs,  les  jambes,  sont  froides, 
quelque  peu  cyanotiques,  quoique  ce  soit  très  difficile  de  l'afrirmer,  à  cause  de 
la  couleur  de  la  malade.  Ses  jambes,  à  son  dire,  sont  souvent  enflées,  et  elle 
insiste  sur  ce  point,  que  ses  bottines  ont  beaucoup  de  mal  à  entrer.  Il  s'agit 
probablement  d'un  faux  œdème,  car  nous  n'avons  jamais  pu  constater  le  godet. 
Au  reste  ce  prétendu  gonflement  se  prés<?nterait  surtout  alors  que  la  malade  a 
beaucoup  marché. 

Les  fonctions  cérébrales,  sont  tout  à  Tait  normales  :  l'intelligence,  la  mémoire, 
tontes  ses  facultés  sont  intactes.  La  seule  chose  que  nous  avons  pu  trouver, 
après  un  consciencieux  interrogatoire,  a  été  un  certain  degré  de  narcolepsie. 
Elle  accuse  ce  phénomène  depuis  4  ou  S  ans.  Au  début  elle  éprouvait  de  grands 
accès  de  sommeil,  pendant  lesquels  elle  se  couchait  par  terre  et  dormait  jusqu'à 
ce  qu'on  vint  la  réveiller,  mais  peu  h  peu  ces  accès  ont  diminué  et  depuis  trois 
ou  quatre  ans,  elle  a  remarqué  seulement  qu'elle  s'endort  simplement  avec  une 
extrême  facilité  :  ainsi,  quand  elle  est  assise,  et  que  rien  n'éveille  son  altention 
elle  s'endort  pour  se  réveiller,  même  spontanément  au  bout  de  quelques  minu- 
tes, et  cela  lui  arrive  plusieurs  fois  par  jour,  une  fois  pendant  que  j'expliquai 
son  cas  à  mes  élèves,  elle  s'endormit  ainsi,  et  en  se  réveillant  elle  fut  désolée 
de  son  inconvenance. 
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Lgî  aotres  organes  et  roDcCtons  sont  en  parfait  élit  :  ses  iirioes  sontnor- 
miles,  son  ctenr,  sod  ponmoD,  son  foie,  estomac,  intestin  sont  normaux. 


Quel  diagnostic  faire  dans  ce  cas?  Il  fant  d'abord  faire  certaines  élimi- 
nations. 

Celle  malade  n'est  pas  une  labélique  :  elle  présente  bien  quelques 
svmptdnies  qui  font  songer  au  tabès,  notamment  les  douleurs  fulgurantes 
et  h  suppression  des  réflexes  tendineux,  mais  tout  ce  qui  appartient, 
poor  ainsi  dire,  au  tabès  y  manque;  l'ataxie,  le  signe  d'Argill-Robertson, 
la  distribution  radiculaire  des  anesthésies  au  tronc  et  aux  membres  su- 
p^ieurs,  les  phénomènes  vésicaux  et  rectaux,  etc.  etc.  :  et  notez  qu'il 
s'ijiinit  d'un  labes.de  26  ans,  qui  aurait  eu  largement  le  temps  de  déve- 
lopper son  tableau  clinique. 

Serait-ce  par  hasard  une  polynévrite?  Eu  (ont  cas  il  ne  s'agit  pas  d'une 
poltaévrile  ordinaire.  Une  polynévrite  avec  celte  évolution,  avec  celle 
lenlenrdemarcbe,  une  polynévrite  dont  les  phénomènes  amyotrophiques 
el  paralytiques  sont  précédés  pendant  de  longues  années  par  des  douleurs 
fulgurantes, , et  surtout  une  polynévrite  qui  respecte  d'une  façon  si  éton- 
nanle  la  racine  des  membres  el  produit  cette  amyotrophie  en  jarretière, 
serait  lonl  au  moins  très  singulière. 

Une  s'agit  pas  non  plus,  de  cette  maladie  décrite  par  MM.  Déjerine  et 
Sollas,  sons  le  nom  de  névrite  hypertrophique,  car  tout  y  manque  surtout 
l'hypertrophie  sensible  au  palper  des  nerfs  périphériques. 

Je  crois  que,  pour  arriver  au  diagnostic,  il  faut  envisager  le  cas  comme 
une  amyotrophie  progressive  essentiellement  chronique.  Dans  ces  condi- 
tions, il  est  évident  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  myopathie  (douleurs,  anes- 
thésies, réaction  de  dégénérescence,  distribution  spéciale  de  l'amyotro- 
phie)  :  il  ne  s'agît  pas  non  plus  d'une  amyotrophie  myëlopalbique  à  type 
Aran-Duchenne  (troubles  de  la  sensibilité,  distribution  de  l'amyotro- 
ptiie). 

Il  ne  reste  donc,  —  hormis  les  cas  d'amyotrophie  réHexe  d'origine  arlicu- 
laire,  de  syringomyélie,  d'amyotrophies  secondaires  au  tabès,  d'amyotro- 
phie cérébrale,  de  scléroses  latérales  amyotrophiques,  qui  ne  sont  certai- 
nement pas  en  cause,  —  il  ne  resle  donc  hormis  tous  ces  cas,  que  le  type 
Charcot'Marie.  Cependant  je  reconnais  que  dans  une  question  aussi  ins- 
table que  celle  des  amyotrophies,  l'exclusion  n'est  pas  un  critérium 
snClîsamment  solide  pour  un  diagnostic  ferme.  Sont-elles  résolues  toutes 
les  questions  se  rapportant  aux  amyotrophies?  Ne  peut-il  passe  faire  qu'il 
n'en  apparaisse  encore  de  nouvelles  formes? 
UfaulToJr  si  notre  cas  s'accorde  exactement  avec  le  type  décrit  par 
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MM.  Gharcot-Marie.  Trois  grands  symptdmes  paraissent  caraclénser  la 
forme  Gbarcot-Marie,  et  en  marquer  la  place  spéciale  dans  le  cadre  des 
amyotrophies  :  1"  Distribulion  très  particulière  de  l'amyolrophie  ;  3*  Ré- 
action de  dégénérescence  ou  plutdt  modi  11  cations  des  réactions  électri- 
ques ;  3'  Fréquente  existence  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Ge  qu'il  y  a  de  plus  caractéristique  pour  la  distribution  de  Pamyotro- 
phie,  c'est  qu'elle  respecte  la  racine  des  membres  et  s'arrête  souvent  net- 
tement au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  par  une  dépression  en  jarretière. 
Précisément  c'est  ce  que  nous  trouvons  chez  notre  malade.  Les  muscles 
de  la  jambe  sont  très  atteints,  ceux  de  la  cuisse  le  sont  beaucoup  moins, 
et  les  muscles  delà  ceinture  pelvienne  contrastent  parleur  Tolume  et 
leur  force  avec  ceux  de  l'extrémité  des  membres.  L'exploration  électri- 
que prouve  bien  que  le  muscle  grand-fessier  commence  à  être  pris,  mais 
cela  s'est  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  de  toute  façon  la  même 
exploration  électrique  prouve  que  le  muscle  fessier  est  bien  moins  pris 
que  les  muscles  des  jambes  et  ceux  des  cuisses.  En  effet  dans  ces  derniers 
il  n'y  a  plus  de  réaction  de  dégénérescence,  mais  bien  absence  a  peu  près 
complète  de  toute  réaction  électrique. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  manifestes,  et  ainsi  que  cela  s'est 
vu  dans  quelques  cas,  les  troubles  objectifs  diminuent  de  l'extrémité  à  la 
racine,  et  s'arrêtent  assez  nettement  au  niveau  de  la  dépression  en  jarre- 
tière. 

Tous  les  autres  symptômes  sont  concordants,  faux  gonflement  des 
jambes,  phénomènes  vaso-moteurs,  piétinement  sur  place,  absence  de 
rétraction  tendineuse,  steppage  dans  la  marche  caractère  familier  1res 
probable. 

Cependant  le  cas  a  quelque  chose  de  singulier,  de  nouveau,  et  c'est  là 
la  raison  de  sa  publication. 

D'abord  les  douleurs  fulgurantes.  Elles  ne  sont  point  inconnues  dans 
le  type  Gbarcot-Marie,  mais  il  n'y  a,  â  ma  connaissance,  aucun  cas  où 
elles  aient  précédé  d'un  temps  si  long,  tes  phénomènes  paralytiques  el 
amyotrophiques,  sensibles  pour  le  malade.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  cas 
où  la  durée  des  douleurs  ait  été  si  longue.  Mais  l'un  des  traits  vraiment 
remarquables  de  ce  cas,  c'est  l'intégrité  absolue  des  membres  supérieurs, 
26  ans  après  le  début  de  la  maladie.  L'envahissement  des  membres  supé- 
rieurs à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  la  maladie, 
parait  jusqu'à  présent,  être  une  loi  dn  développement  de  l'amyotrophie 
Cbarcot-Marie;  c'est  du  moins  l'opinion  de  M.  Sainton  quia  fait  une 
thèse  très  documentée,  et  très  sérieuse  sur  le  type  Charcot-Marie,  si  bien 
qu'il  rejette  du  cadre  de  la  maladie  tous  les  cas  où  les  membres  supérieurs 
restent  indemnes,   au  moins  quand  il  s'est  écoulé  un  temps  suffisant. 
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pour  que  cet  envahi ssemeot  ait  pu  se  produire.  Les  cas  publiés,  avec  in> 
tégrité  des  membres  supérieurs,  appartiendraieot  à  d'autres  formes  d'a- 
myotrophie,  ou  seraient  seulemeat  des  cas  de  transition,  encore  incom- 
plëlement  développés.  Cette  façon  de  voir  parait  très  arbitraire,  car  je  ne 
vois  pas  pourquoi  l'aiïection  ne  pourrait  passe  limiter  aux  membres 
ioférieurs  d'une  manière  déiinilive. 

Supposons  un  cas,  réalisant  le  type  Charcot-Marie,  d'une  façon  par- 
faîte,  sauf  l'envahissement  des  membres  supérieurs;  de  quel  droit  lui 
refuser  l'étiquette  de  «  type  Charcot-Marie  »  ?  Au  reste,  au  point  de  vue 
clinique,  on  sera  très  souvent  obligé  dti  se  passer  de  l'atteinte  des  mem- 
bres  supérieurs,  pour  diagnostiquer,  et  cela  bien  légitimement,  l'amyo- 
trophie  Charcot-Marie. 

D'après  les  cas  connus  ,  l'envahissement  des  membres  supérieurs  se 
produit  dans  des  délais  très  variables,  depuis  quelques  semaines  jusqu'à 
15  années  (cas  de  Déjerine).  Prenons  le  cas  de  Déjerine,  ti  ans  après  le 
début:  quel  diagnostic  aurions-nous  porté?  11  est  évident  que,  malgré  l'in- 
tégrité des  membres  supérieurs  nous  aurions  dit  :  amyotrophie  Chaicot- 
Marie,  ce  qui  veut  dire  que  l'envahissement  des  membres  supérieurs, 
n'est  point  nécessaire  pour  constituer  le  type  Charcot-Marie,  c'est  un 
trait  très  important  quoiqu'il  ne  soit  pas  absolument  nécessaire.  Au  reste, 
combien  de  temps  devrait-on  attendre,  pour  déclarer  dans  un  cas  donné, 
qae  les  membres  supérieurs  ne  se  prendraient  plus? 

Voici  à  présent,  l'importance  du  cas  que  je  présente  :  c'est  un  type 
Charcot-Marie.  Cliniquement  le  diagnostic  est  irrécusable,  et  cependant 
26-  ans  après  le  début  de  la  maladie  les  membres  supérieurs  sont  encore 
indemnes.  Est-ce  un  cas  de  transition  ?  Les  membres  supérieurs  se  pren- 
dront-ils ?  Cela  serait  en  tous  cas  un  cas  de  transition  unique.  Le  temps 
le  pins  long  écoulé  entre  l'envahissement  des  membres  inférieurs  et  celui 
des  membres  supérieurs  est  de  15  ans,  d'après  les  cas  connus  jusqu'à 
présent  (cas  de  Déjerine). 

Cependant,  je  crois  bien  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  cas  de  transition, 
je  crois  que  ma  malade  réalise  le  type  Ctiarcot-Marie,  avec  intégrité  défi- 
nitive  des  membres  supérieurs,  car  en  elTet  la  maladie  parait  immobili- 
sée dans  les  membres  inférieurs,  elle  ne  progresse  plus  du  tout. 

La  malade  nous  dit,  avec  la  plus  grande  précision,  que  ses  forces  et 
l'aspect  des  membres,  sont  absolument  les  mêmes  depuis  un  grand  nom- 
bre d'années  ;  que  la  maladie  n'a  pas  bougé  du  tout  (ce  sont  ses  propres 
paroles)  depuis  un  temps  fort  long.  Ce  cas  parait  donc  prouver  que  l'en- 
vahissement  des  membres  supérieurs,  peut  ne  pas  se  produire  du  tout 
dans  le  type  Charcot-Marie. 

En  tous  cas  si  on  voulait  accorder  une  importance  extrême  à  l'envahis- 
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sèment,  peut-être  incipient,  de  la  raciue  des  membres  inférieurs,  ce  cas 
prouverait,  et  cela  victorieusement,  que  l'envahissement  des  membres 
supérieurs,  n'est  nullement  nécessaire  au  diagnostic,  et  qu'il  peut  bien 
s'écouler  toute  une  vie,  avant  que  cette  atteinte  ne  se  produise. 

Ce  cas  offre,  en  outre,  d'autres  aspects  non  "moins  importants,  plus  im- 
portants peut-être.  MM.  Gharcot  et  Marie  ont  fait  remarquer,  dès  leur  pre- 
mier mémoire,  que  ces  malades,  tout  en  pouvant  marcher  assez  bien,  ne 
pouvaient  rester  debout  immobiles,  et  que  pour  ne  pas  s'aiïaisser  ils  de- 
vaient constamment  piétiner  sur  place.  Voici  l'explication  que  MM.  Char- 
col  et  Marie  ont  donnée  de  ce  phénomène  : 

«  Tous  ces  troubles  fonctionnels,  sont  bien  évidemment  dus  à  la  dispa- 
rition des  muscles  de  la  jambe,  disparition  par  suite  de  laquelle  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  n'ayani  plus  aucune  fixité,  les  malléoles  sont  par 
rapport  au  pied,  dans  un  état  d'instabilité  très  prononcée  :  en  conséquence 
l'équilibre  est  très  compromis  et  ne  peut  être  conservé  que  par  un  mou- 
vement de  totalité  de  la  jambe,  replaçant  celle-ci  dans  une  position  plus 
convenable,  et  ainsi  de  suite.  » 

C'est,  comme  l'on  voil,  une  interprétation  mécanique  du  phénomène  : 
je  n'oserai  pas  la  combattre,  venant  de  maîtres  d'une  si  grande  autorité, 
je  ferai  seulement  remarquer  qu'en  parcourant  les  observations  d'amyo- 
trophie  Charcol-Marie,  on  voit  souvent  coïncider  une  force  assez  considé- 
rable avec  le  piétinement  sur  place.  Nous  avons  encore  tous  vu  aussi,  des 
cas  de  paralysie  de  la  jambe,  tout  aussi  considérable,  mais  relevant  de 
causes  étrangères  au  type  Gharcot-Marie  et  dans  lesquels  le  piétinement 
sur  place  n'était  pas  une  condition  nécessaire  pour  la  station  debout.  • 

Malgré  tout,  je  ne  prétends  nullement  contester  que  l'esplication  de 
MM.  Charcotel  Ma  rie  ne  s'applique  à  leurs  cas,  elà  bien  d'autres  encore, 
mais  je  soutiens  que  cette  explication  ne  s'applique  pas  du  tout  à  mon 
cas,  et  c'est  là  son  cdté  le  plus  intére.ssant. 

Ma  malade,  quoique  bien  affaiblie,  conservait  cependant  assez  de  force 
aux  musries  des  jambes,  et  j'estime  que  cette  force  était  très  suflisante 
pour  maintenir  l'équilibre  de  l'articulation  tibio-tarsienne;  cependant, 
elle  ne  pouvait  pas  se  tenir  debout  sans  piétinement  sur  place.  On  dirait 
que  chez  elle,  cela  n'est  ni  question  de  force  ni  question  de  résistance 
musculaire.  Dans  cette  circonstance  nous  avons  mieux  que  cet  à  peu  près, 
nous  avons,  il  me  semble,  la  preuve  absolue  sous  la  main,  comme  quoi  le 
piétinement  sur  place  de  noire  malade,  obéit  à  des  causes  bien  étrangères 
à  la  simple  résistance  musculaire:  ainsi,  si  je  commandais  à  ma  malade 
de  rester  debout,  immobile,  elle  s'alTaissait  immédiatement  et  brutale- 
ment :  elle  ne  pouvait  rester  debout  un  quart  de  seconde,  e(  elle  s'affais- 
sait comme  si  elle  était  inerte,  comme  si  ses  jambes  étaient  subitement 
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frappées  de  paralysie,  ce  qui  esl  déjà  étonnant  pour  une  personne  411  i  con- 
serve asseï  de  force  aux  jambes.  Cependant  si  on  pcriiieltaii  à  h  malade 
de  s'appuver  sur  les  fers  du  lit  avec  le  bout  d'un  doigt,  avec  le  bout  du 
petit  doigt  sans  y  mettre  le  moindre  effort,  ii  lai  suffisait  de  se  savoir  ou 
plutôt  de  «croire  soutenue,  pour  rester  debout,  très  solide,  très  ferme, 
et  cela  même  arec  les  yeux  fermés.  Est-ce  que  l'appui  du  doigt,  du  bout 
da  doigt  appliqué  sans  nu)  effort,  sur  les  fers  du  lit  aurait  pu  faire  équi- 
libre à  cette  énorme  force  qui  la  portail  à  s'afTaisser  brutalement  et  subite- 
ment? Non,  sans  doute,  ce  n'est  pas  la  force  matérielle  qui  lui  manque, 
son  impuissance  est  toute  morale,  toute  mentale.  Elle  est  une  astasique, 
donc,  c'est  par  l'aslasie  que  s'explique  le  piétinement  sur  place  de  notre 
malade  :  donc,  l'aslasie  est  encore  un  symptfime  â  inscrire  dans  le  tableau 
deTarovotrophie  Charcol-Marie. 

On  dira  peut  être:  cette  astasie  ne  serait-elle  pas,  dans  la  circonstance, 
une  complication  d'Iiystérie,  une  superposition  d'bystérie?  Mais  l'aslasie 
fonnecoips  avecles autres symptâmes;  elle  a,  d'après  la  malade,  toujours 
eiisté,  depuis  que  les  phénomènes  paralytiques  se  sont  accentués,  et  sur- 
tout elle  reproduit  trop  exactement  tout  ce  que  Ton  est  habitué  à  voir  dans 
le  type  Charcot-Marie.  On  ne  peut  donc  s'arrêter  à  une  pareille  hypo- 
thèse. Celte  hypothèse  est  surtoutpeu  vraisemblable,  parce  que  la  malade 
n'a  jamais  présenté  de  sa  vie,  le  moindre  phénomène  d'hystérie,  et  qu'elle 
n'en  présente  pas  le  moindre  stigmate,  à  un  examen  des  plus  minutieux, 
desplus  complets,  des  plus  tenaces  que  l'on  puisse  faire.  Malgré  tout  il 
pourrait  encore  s'agir  d'une  association  ;  le  cas  n'en  serait  pas  moins  in- 
téressant. 

Pour  tirer  de  ce  cas  tout  le  parti  possible  pour  l'explication  du  piéti- 
Dement  sur  place  dans  le  type  Charcot-Marie,  il  faudra  évidemment  atten- 
dre de  Douveaux  cas  étudiés  au  point  de  vue  spécial  de  l'aslasie.  Qui 
nous  dit,  qu'un  certain  nombre,  parmi  ceux  qui  ont  été  publiés,  ne  pré- 
sentait pas  aussi  l'aslasie?  Ou  comprend  bien  que,  pour  saisir  ce  symp- 
lùme,  il  faut  une  élude  a.>>sez  spéciale,  et  peut-être,  pour  des  cas  mal  ca- 
ractérisés, surtout  avoir  l'esprit  prévenu. 

In  autre  phénomène  remarquable,  et  inédit  jusqu'à  présent,  dans  le 
type  Charcol-Marie,  c'est  la  narcolepsie,  que  notre  malade  présente  d'une 
(aron  si  évidente. 

Celte  narcolepsie  n'a  pas  de  cause  saisissable  en  dehors  de  l'amyotro- 
phreCliarcot-Marie.  La  malade  n'est  pas  obèse,  ni  diabétique,  ni  albumi- 
uurique,  son  cerveau  fonctionne  admirablement,  son  intelligence  est  même 
très  éveillée,  1res  pratique  el  sa  mémoire  est  très  rapide  et  très  sûre.  Elle 
ne  présente  pas  non  plus  aucun  signe  somatique  de  souffrance  cérébrale  : 
elle  n'est  pas  épileptique,  elle  n'est  pas  hystérique.  Au  point  de  vue  de 
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l'hystérie,  non  seulement  la  malade  n'en  présente  pas  le  moindre  sligmale, 
mais  encore  le  sommeil  n'a  jamais  eu  les  caractères  du  sommeil  hystéri- 
que. Au  début,  même  lorsque  les  accès  étaient  assez  longs  (si  on  abandon- 
nait la  malade  à  elle-même)  et  le  sommeil  assez  profond,  on  pouvait  tou- 
jours réveiller  la  malade  sansgrande  difficulté.  Le  sommeil  s'est  surtout 
progressivement  dégradé,  jusqu'au  point  de  devenir  une  banale  et  très 
nette  narcolepsie. 

A  quoi  donc  rattacher  cette  narcolepsie  dans  le  type  Charcot-Marie  ? 

Les  types  Charcot-Marie  présentent  quelquefois  des  altérations  menta- 
les ;  voici  comment  Sainton  s'exprime  à  ce  sujet  :  •<  L'état  psychique  de  ces 
a  malades  est  en  général  normal  ;  chez  la  plupart  l'intelligence  est  bien 
tt  développée,  cependant  nous  rapportons  des  cas,  ofi  sans  présenter  des 
«  troubles  mentaux,  proprement  dits,  les  malades  avaient  une  certaine 
«  bizarrerie  de  caractère.  C'est  ainsi  que  le  malade  H...  dont  nous  publions 
«  l'autopsie,  avait  une  irascibilité  toute  particulière;  il  était  impossible 
"  de  l'assujettir  à  une  discipline  quelconque;  il  refusa  toujours  de  donner 
«  des  renseignements  sur  sa  maladie.  Sch...  avnit  un  caractère  parLicu- 
tt  lièrement  irritable  et  fantasque.  Le  malade  de  Targowla  était  un  homme 
H  dépourvu  de  toute  propriété.  Il  dit  être  le  seul  citoyen  français  qui 
«ne  paie  pas  d'impôt.  Il  habite  par  philosophie  tes  élables  et  préfère  le 
«  fumier  à  l'hôpital,  etc.,  etc.  Le  neveu  de  S...  présente  un  arrél  de  dé- 
<'  veloppement  aussi  marqué.  » 

C'est  probablement  à  des  troubles  cérébraux,  plus  ou  moins  voisins  de 
ceux-là,  qu'il  faudra  rattacher  la  narcolepsie  de  notre  malade.  Elle  peut 
aussi  en  être  plus  ou  moins  indépendante  :  il  s'agirait  alors  d'une  simple 
coïncidence  :  en  tous  cas,  je  note  le  fait  en  passant,  et  s'il  se  retrouve 
dans  d'autres  cas,  il  y  aurait  là  un  nouveau  et  très  singulier  symplOme  à 
signaler  dans  le  type  Charcot-Marie. 


oyGoot^lc 


DE  LA  MYOTOiNlE  ATROPHIQUE 

CONTRIBUTION  A  LA  THÉORIE  DES  MYOPATHIES 


a.  ROSSOUHO, 

Professeur  agrtgt  à  l'Univenité  de  Mob 


Pour  la  maladie  de  Thomseu,  comme  pour  beaucoup  d'autres  maladies 
du  système  nerveux  qui  attendent  une  explication  satisfaisante  de  leur 
pathogënie,  le  moment  est  évidemment  arrivé,  où  l'étude  des  cas  typi- 
ques a  donné  tout  ce  qu'on  pouvait  en  exiger  :  un  tableau  parfait  de  l'af- 
fectioa.  On  devait  en  venir  aux  formes  atypiques.  Le  besoin  des  formes 
atypiques  se  fait  sentir  dans  la  publication,  pendant  5  ans,  d'une  série  de 
tranux  dont  le  dernier,  remarquable  par  la  perfection  des  rechercbes  et 
de  revue  littéraire,  est  dû  i  Hoffmann  (1)  et  parut  dans  le  recueil  jubilaire 
i'Erb. 

Tous  ces  travaux  font  ressortir  une  des  très  importantes  paj'ticulanté.s 
de  la  maladie  de  Thomsen,  la  tendance  à  être  accompagnée  dans  quelques 
cas  de  l'alrophie  de  certains  groupes  musculaires.  On  comprend  que  la 
connaissance  du  fait  que  les  muscles,  prédisposés  aux  phénomènes  téta- 
niques  par  voie  d'excitabilité  volontaire  et  de  dilTéreotes  formes  d'irrita- 
lation,  manifestent,  en  certaines  circonstances,  une  tendance  à  l'atrophie 
musculaire  progressive,  est  d'une  grande  importance  pour  éclairer  le 
principe  de  la  myolonie  congénitale,  en  donnant  de  nouveaux  points 
d'appui  à  l'étude  de  la  myolonie.  Outre  cela,  de  pareilles  formes  atypiques 
de  la  maladie  de  Thomsen  peuvent  rendre  grand  service  â  l'étude  des  atro- 
phies musculaires  progressives,  ayant  â  leur  tour  grand  besoin  de  uou- 
Telles  formes  et  de  nouvelles  sources  d'analyse. 

Notre  observation  que  nous  ajoutons  à  celles  de/0%  (2), de  Pelizœus  (3), 


(I)  s.  noTFIUiin,  Zur  Lehre  von  dtr  Thomttn'tchen  Krankheit  mil  betondei/sr  Be- 
TOt/uiehligung  du  dabei  vorkommenden  Muikeliehwundei-  Deutsche  Zeibchrift  t, 
NerrenheilktiDde.  IB  Bd,  1900. 

(i;  JOU.T,   Vtbermj/otonia  aequUila.  Neorol.  Centralbl.,  1S96. 

13)  ItLiuuB,  Berlin.  Itlin.  Wocbeuschrin,  1897. 
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de  Kornhold  (1),  de  5cAœnfior(i  (2),  de  Noguès  et  Sirol  (3)  et  de  Hoff- 
mann (4),  se  disliague  par  son  caractère  très  typique  de  variété  atro- 
phique  de  la  m^olonie,  etnous  donne  la  possibilité  de  donner  quelques 
renseignements  sur  l'anatomie  pathologique  du  processus,  non  connue 
jusqu'à  présent. 

Ob^brvation 

B.  L...  cuisiuier,  ûgé  de  37  ans,  est  entré  dans  notre  clinique  le  12  janvier 
1901  ;  marié,  a  3  enfants  vivants,  trois  morts  ;  pas  de  syphilis,  pas  d'alcoo- 
lisme, ne  fume  pas,  exerce  son  métier  de  cuisinier  dès  l'âge  de  Ifi  ans  ;  une 
grande  partie  de  sa  journée  se  passe  dans  la  cuisine  prés  du  rouraeau,  exposé 
à  des  chaogemeuts  brusques  et  fréquents  de  température ,qu and  ii  va  de  la  cui- 
sine dans  la  cave. 

Anlécédents personnel».  —  Le  malade  était  pendant  son  enfance  solide  et 
bien  portant,  toujours  de  l'embonpoint;  jusqu'à  son  mariage  ne  souiTrit  ja- 
mais ;  à  l'âge  de  22  ans  il  se  marie  et  commence  k  marquer  un  amaigrissement 
général  et  un  afTaiblissemenl  progressif  dans  tout  le  corps,  ce  qu'il  explique 
par  son  ménage  malheureux.  A  l'flge  de  27  ans,  voyageant  dans  la  nuit  et 
après  être  tombé  dans  l'eau,  il  fut  forcé  de  continuer  son  chemin  dans  cet 
état  pendaut  6  à  7  heures;  il  s'en  tira  par  un  rhume  et  une  surdité  pas- 
sagère. A  l'âge  de  36  ans  il  se  brûla  avec  de  l'eau  bouillaute  l'épaule  gauche, 
le  bras  et  le  jlaiic  ;  les  brûlures  étaient  guéries  en  2  mois.  En  1S97,  le  20  juin, 
une  douleur  forte,  sans  cause  apparente,  apparut  au  genou  droit  qui  se  gonfla 
et  devint  rouge  et  dont  le  moindre  contact  était  très  douloureux  ;  à  l'hôpital, 
sous  l'influence  de  compresses  échauffantes,  tous  ces  phénomènes  sont  passés 
tout  à  fait  en  Sjourà.  Dans  les  autres  articulations  il  n'y  avait  rien  d'anor- 
mal. 2-3  mois  après,  le  malade  commence  à  sentir  une  faiblesse  dans  les  arti- 
culations du  genou  et  du  cou-de-pied  droit  ;  la  jambe  était  comme  dévissée 
dans  ces  articulations.  Un  mois  après, des  phénomènes  pareils  apparurent  dans 
les  mêmes  urticulations  de  la  jambe  gaucbe  ;  le  malade  trébuchait  et  tombait 
souvent,  tantôt  sur  les  genoux,  tantôt  sur  le  dos  ;  les  jambes  Héclilssaient  et 
le  malade  commença  à  marcher  avec  une  canne  ;  au  début  de  la  marcbe,  le 
malade  marchait  diflicilement  ;  les  jambes  étaient  peu  mobiles,  mais  après 
avoir  marché  quelque  temps,  le  malade  marchait  assez  facilement,  mais  pas 
longtemps  :  dans  les  jambes  apparaissait  une  faiblesse  progressive  et  le  malade 
tombait.  La  marche  prolongée  provoquait  des  douleurs  sourdes  aux  genoux  et 
un  gonflement  symétrique,  étendu  des  genoux  jusqu'aux  orteils.  Dans  ces  der- 
niers temps  le  malade  remarque  que  la  moindre  écorchure  ou  égratignure  ne  se 
cicatrisent  que  très  lentement.  En  même  temps  qu'apparaissaient  les  troubles 
décrits  du  côté  des  membres  inférieurs,  les  membres  supérieurs  devenaient 

(1)  KonnaoLD,  La  maladie  de  Tkonmn.  Thèae  de  Paria,  1897  (voir  l'arlicle  de  HolT- 

(2]  ScBNBonN,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenbeiikunde.  Bd  XV,  tl.  3,  h.  i. 
(3)  Noai'Ès  BT  SiHuL,  Nouvelle  Icoaograpbie,  IS99,  n"  1. 
(i)  Deutsche  Zeilschr.  f.  NervenheiJk.  Bd  XVllI. 
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eogoardis  et  maladroiU,  ce  qui  disparaissaU  ordiDaireraent  après  quelque» 
mouTemeuts. 

Hérédité.  —  Le  père  est  mort  à  l'âge  de  50  ans,  évidemraent  d'une  néphrite, 
n'abusait  pas  de  boissons  alcooliques  et  ne  souffrait  jamais.  De  sa  mère  le  ma- 
lade ne  se  souvient  pas  ;  il  ne  sait  pas  de  quoi  sont  morts  ses  frères  et  ses 
sœurs.  Du  second  mariage  de  son  père  il  a  deux  sœurs  et  deux  frères  bien 
porlants.  11  ne  sesonyient  ni  de  paralysie  ni  d'amaigrissement  dans  toute  sa 
famille. 

Etat  actuel  (PI.  X).—  Le  malade  est  de  taille  moyenne,biBn  fait;  la  nutrition 
est  satisfaisante.  Les  petites  veines  cutanées  des  membres  inférieurs  forment  de 
petites  dilalatioDsrTariqueuses.  Le  crâne  est  développé  normalement,  pas  de 


Fig.  1  Fig.  a 

[QodiGcatioDS  pathologiques,  pas  de  douleur  au  choc  et  aux  palpations.  Index  : 
79.  La  pean  du  front  est  lisse,  adjacente  solidement  aux  os.  Le  nez  est  pointu, 
les  joues  sont  creusées,  les  lèYres  proéminentes,  les  dents  cariées,  sauf  7  qui 
sont  saines.  Aucun  symptôme  anatomique  de  dégénérescence.  Les  organes 
internes  sont  normaux  La  densité  d'urine  ;  1012,  la  quantité  des  tk  heures  : 
SOOO-2300  ;  de  l'urée  :  31,9  gr.  et  de  l'azote  :  14,9  gr. 

Système  nemeux. —  L'attitude  du  corps  est  bonne.  En  marchant,  le  malade 
se  lient  droit,  regarde  en  avant.  Aux  premiers  pas  les  jambes  fonctionnent  dif- 
ficilement,  mais  ce  phénomène  qui  a  quelquefois  un  caractère  de  parésie, 
passe  bientôt.  La  mimique  est  lente,  ressemblant  beaucoup  à  un  masque.  Les 
mouvements  mimiques  sont  limités  aux  muscles  du  frout.  Le  langage  est  cor- 
rect, pas  rapide;  de  temps  en  temps  la  prononciation   des  mots  est  gênée, 
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ce  dont  le  malade  s'aperçoit  encore  plus  lui-même.  La  phonation  et  la  dégluti- 
tion ne  sont  pas  troublées.  Pas  de  crises  C0RVul3ives,pas  de  contractions  Gbril- 
laires. 

Nerfs  crâniens.  —  En  ouvrant  les  paupières  fortement  fermées  et  en  plis- 
sant le  frout,  le  malade  sent  quelque  chose  (jni  tire  du  côté  externe  des  pau- 
pières sapt^rieures.  Après  avoir  montré  les  gencives,  le  malade  sent  quelque 
chose  qui  mpêche  les  muscles  de  revenir  â  l'état  de  repos.  La  mastication  est 
accompngnéc  d'un  craquement  articulaire  des  mâchoires.  La  contraction  vo- 
lontaire desmasseters  est  faible.  La  langae  sortie  ne  rentre  pas  tout  à  fait  fa- 
cilement. 

Le  gonflement  des  joues  est  libre. 

Membres  lupérieurt.  —  Tous  |es  mouvements  des  articulations  de  l'épaule 
sont  libres  et  s'exercent  avec  une  force  suffisante;  au  début  seulement  ils  sont 
gênés  par  l'extrême  tension  des  muscles,  nécessaire  pour  ces  mouvements. 
Les  mouvements  de  flexion  des  bras  sont  aiïaihlis,  plus  au  bras  droit  qn'an 
bras  gaucbe.  Cette  flexion  est  accompagnée  ordinairement  d'une  forte  contrac- 
tion tonique,  prononcée  surtout  aux  premiers  mouvements  de  flexion  et  dispa- 
raissant graduellement  pendant  1/2  minute. 

Le  muscle  triceps  après  une  tension  volontaire  revient  au  repos  plus  fucile- 
roent.Ce  phénomène  est  surtout  marqué  aux  fléchisseurs  de  l'avant-bras  et  de  la 
main,  quand  le  malade  ferme  le  poignet,  principalement  du  cblé  des  muscles 
flexor  carpi  ulnaris  et  des  fléchisseurs  des  derniers  doigts  ;  la  flexion  de  la 
main  seule,  accompagnée  d'une  tension  des  muscles  du  bras,  met  le  bras  en 
supination  :  quand  la  tension  est  arrêtée,  ces  muscles  reviennent  à  l'état  de 
repos  plus  tard  que  les  autres.  La  Force  de  la  flexion  des  mains  est  fort  dimi- 
nuée ;  à  la  main  droite  18  kilogrammes,  à  la  gauche  :  15  (d'après  notre  dynamo- 
mètre particulier). 

Membres  infà-ieurs.  —  Les  mouvements  sont  impossibles  dans  tontes  les 
articulations  quoique  avec  moins  de  force,  surtout  dans  les  régions  périphéri- 
ques. Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  genou  sont  plus  affaiblis 
du  câté  droit  que  du  cdté  gauche.  A  la  flexion  et  à  l'extension  des  pieds  et  des 
orteils  il  se  manifeste  dans  les  muscles  contractés  un  état  tonique  surtout  accen- 
tué dans  les  deux  muscles  gastrocnémiens  ;  quand  le  malade  fléchit  les  cuisses, 
le  même  phénomène  se  manifeste,  mais  l'extension  n'est  accompagnée  des  phé- 
nomènes myotoniques  que  dans  le  faisceau  externe  de  l'extenseur  gauche  de  la 
cnisse. 

Les  muscles  du  cou,  qui  participent  aux  mouvements  de  la  tète  en  avant, 
en  arrière  aux  mouvements  latéraux  et  ceux  de  rotation,  manifestent  au  début, 
une  forte  tension  qui  empêche  le  cou  de  retourner  librement  a  l'état  de  repos. 
En  tournant  le  cou  lutéralement,  le  malade  sent  quelques  douleurs,  d'autant 
plus  fortes  que  le  repos  avant  ces  mouvementé  était  plus  long.  Les  peauciers 
mani  Testent  aussi  une  grande  tendance  à  i'hypertonie  accompagnant  les  mouve- 
ments volontaires. 

Tous  les  mouvements  du  tronc  sont  libres,  sauf  la  flexion  après  une  exten- 
sion prolongée. 
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Les  iM)in>effl«n(t  passifs  des  mascles  examioés  sont  partout  libres  au  moment 
de  repos. 

L'^faf  de  nutrition  des  mascles  de  )a  face  est  afTaibli,  ce  qni  est  caractérisé 
parreofoncement  des  réglons  temporales  et  par  l'amaigrissement  de  la  face, 
sinfles  lèrres.  Les  mascles  des  bras,  surtout  lesré{;Joa$  périphériques  et  prin- 
ci{ialement  les  fléchisseurs,  sont  atrophiés;  le  volume  des  muscles  des  mains 
estàmaaé  symétriquement,  si  on  n'en  compte  pas  la  dépression  marquée  do 
3'elda  4*  espaces  interosseux. 
Cinonférenee  des  membres  supérieurs  : 

Droit  GmcIw 

Le  pcrtgnet 23  cent.        23  centimètres 

L'avint-bras  an  nivean  des  carpes 17     »     S    17  » 

A  la  limite  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyeu.  .    18     >>  17         » 

—  moyen      —       supérieur.  .    ïi     »         23         » 

Le  bras  an-dessas  du  coude 23     >>  22  » 

Le  Diilieo  du  bras 27     »  2K  » 

Ab  aiTean  du  creux  de  l'aisselle 29     «  27  » 

L'atrophie  envahit  les  membres  inférieurs  dans  une  étendue  considérable  ;  la 
BDlrilioD  est  affaiblie  aux  muscles  extenseurs  et  adducteurs  de  la  cuisse  (sauf 
le  faisceau  externe  du  muscle  quadriceps  gauche);  elle  l'est  moins  aux  flé- 
chisseurs. Tous  les  muscles  des  jambes,  étant  d'une  consistance  assez  ferme, 
MDl  amaigris  symétriquement  et  appréciablemeut  ;  ces  phénomènes  se  mani- 
festeat  à  un  degré  moins  accusé  aux  pieds. 

Circonférence  des  membres  inférieurs . 

DroU         Giucba 

27  cent.    27  cent. 

La  mollet  sa  niveau  des  malléoles 24    »       %i    » 

Le  mollet  à  la  limite  du  tiers  inférieur  etdu  tiers  moyen.     21     »        21     » 
—  —         moyen       —     supérieur.    29    »       31    » 

L)  cuisseau  niveau  du  geuou 3i     »        36    a 

Le  milieu  de  la  cuisse 36    »       3f>    » 

Les  muscles  du  cou,  du  tronc  et  des  épaules  sont  très  bien  développés.  Nous 
n'avons  pas  remarqué  de  phénomènes  psendo-hyperLrophiques. 

Examen  microscopique  d'un  fragment  enlevé  au  muscle  flexoris  carpe 
ulnaris  sin.  —  Nous  nous  arrêtons  snr  ce  muscle  parce  qu'il  manifeste  des 
phénomènes  myotoniques  très  prononcés  et  une  atrophie  très  marquée.  Préa- 
lablement nous  nous  sommes  servis  du  liquide  de  Mtiller  et  de  la  solution  de 
lormaiine  5  pour  100  ;  pour  durcir  les  coupes  transversales  le  fragment  était 
plongé  dans  l'alcool.  Il  était  coloré  par  le  Bismark-Braûn,  par  l'éosine  et  par 
i'bémotoxyiine,  d'après  la  méthode  do  Busch,  par  le  picro-carrain.  Sur  les  pré- 
parations dissociées  ressortent  déjà  les  propriétés  particulières  du  muscle  :  sa 
friabilité,  quelque  richesse  et  la  mollesse  de  la  substance  interstitielle,  mais 
principalement  la  variété  très  accusée  de  différentes  formes  des  fibres 
musculaires.  Les  dimensions  transversales,  détermioées  déjà  sur  les  coupes 
transversales  en  sont  de  23  fi  à  196  (i  ;   on  note  que  les  libres  moins  épais- 
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ses  qu'à  l'état  normal,  prédominent  ;  les  fibres  normales  sont  dans  une  très 
petite  quantité.  Les  Hbres  atrophjques  soottaDtAten  groupes,  tantâl  isolées 
parmi  les  autres.  Le  rapport  mutuel  des  libres  et  leur  disposition  dans  la  massa 
mnsculaire,  rappelle  le  tableau  caractéristique  pour  un  muscle  ordinaire  de 
Thomsen.  Lesfibres  au  lieu  d'âtre  rectilignes  sont  rondes  on  légèrement  ovoTdes 
ce  qui  tient  à  l'absence  de  contiguïté  parmi  les  fibres  ;  le  tissu  conjonctil  in- 
terstitiel est  friable  et  disposé  en  petits  faisseanx  (voir  fig.  3).  En  examinant 
ta  fibre  ou  aperçoit  que  l'allération  de  sa  construction  est  indépendante  de  ses 
dimensions  ;  cependant  les  fibres  atropliiques  sont  les  plus  lésées.  Si  on  juge 
l'altération  d'après  le  nombre  des  noyaux  du  sarcolemme,  on  ne  trouve  pas 
une  seule  fibre  normale  sur  les  préparations.  L'hyperplasîe  des  noyaux  est 


m- 


FiR.  3 


fig.  t 


ici  le  phénomène  le  plus  caractéristique  et  frappe  l'œil  :  ce  phénomène  est 
d'autant  plus  accusé  que  la  fibre  est  plus  amincie  ;  voilà  pourquoi  dans  les 
Rbres  hypertrophiées  l'iiyperplisie  des  noyaux  est  très  faible  et  dans  les  fibres 
atrophiées  elle  arrive  au  contraire  jusqu'aux  limites  extrêmes.  Ce  pliénomène 
se  présente  sous  des  formes  différentes  :  tanlùt  les  noyaux  multipliés  se  dispo- 
sent sous  le  sarcolemme  en  forme  des  chaînes  plus  ou  moins  longues  (a,  fjg. 
4  et  5),  en  s'eafonçant  dans  l'épaisseur  même  de  la  fibre;  voilà  pourquoi 
on  trouve  une  sorte  de  noyaux  isolés  dans  la  masse  de  la  substance  contractile 
(a,  fig.  3)  tantôt  ils  sont  en  désordre  sous  le  sarcolemme,  en  donnant  à  la 
surface  de  ta  libre  musculaire  un  aspect  d'une  peau  de  léopard  (c,  fig.  S)  ; 
tantdt  enfin,  les  noyaux,  se  multipliant  dans  la  direction  longitudinale,  for- 
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ment  des  ilôts  épais,  ce  qai,  grâce  &  leur  grande  tendance  de  prendre  la  colo- 
ntioo,  fait  l'impression  d'une  plaque  fort  colorée  de  forme  irrégulière  (d,  fig. 
S).  Dias  les  Gbres  fort  atrophiées  la  quantité  des  noyaux  arrive  à  un  tel  de- 
gré qn'an  lieu  d'ane  fibre  on  ne  voit  qu'une  gaine  de  sarcolemme  remplie  de 
noyau  (e,  fig.  6).  La  forme  des  noyaux  n'est  pas  constante  :  s'ils  sont 
isolés,  ils  sont  de  forme  ronde  on  ovoïde  et  se  colorent  plus  faiblement  ;  s'ils 
sont  disposés  en  chaînes  oa  en  îlots,  ils  sont  plus  petits,  de  Forme  ronde  on  en 
ficelles  et  se  colorent  plus  fort.  La  strlation  transversale  est  altérée  à  son 
loar  ;  elle  est  effacée,  aplatie,  surtout  dans  les  fsisceam  plus  minces  ;  de  là 

résDite  l'aspect  plus  saillant  de  la  striation  longitodinale.  Les  vaisseaux  sont 

intacts. 
Les  altérations  de  la  sabstance  interstitielle  sont  caractérisées  par  une  inPil- 

tralion  de  cellules  rondes  et  par  l'hyperplasie  du  tissa  conjonctif  de.s  régiom 

atrophiées  des  muscles. 


Fig.  5 

Veuitalnlilé  mécanique  des  muscles  est  très  augmentée,  surtout  li'i  où  leur 
nolriiioDeii  intacte  et  bien  plus  dans  les  muscles  de  la  ceinture  scapulo-hu- 
■nénleeldsns  le  Taiscean  externe  du  muscle  extenseur quadriceps  jjauclie.  Ici 
)« moiadre  choc  avec  le  marteau  détermine  une  contraction  idiomusculaire  ; 
miis  une  irritation  mécanique  plus  forte  évoque,  facilement,  outre  nn  bourre- 
lelmasculnire  saillant,  un  état  tétanique  prolongé  de  tous  les  muscles  orga- 
nisés. 

L«  choc  du  tronc  do  nerf  facial  produit  une  contraction  accentuée  des  mus- 
cles Je  la  moitié  correspondante  de  la  face  (phénomène  de  Chvoslek]  ;  pas  de 
pNnomènes  de  Trousteau. 

Il  '91)1  noter  que  les  mascles,  manifestant  une  excitabilité  faradique  affaiblie 
Kconlracient  lentement  et  leur  réaction  tétanique  cesse  beaucoup  plus  tôt 
fwdsfij  les  autres. 
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Excitabilité  faradigue. 


If .  maeséter 

M.  orbtculBJre  des  lËTres 
M.  triangulaire.     .     .     . 

M.  grand  Eygomatique    . 

M.  rrontftl 

H.  trapAioîds  .... 
M.  aterao-cléi  do-mas  t.    . 

U.  daIto.de 

M.  bicBpi 

H.  triceps 

M,    ei tenseur    commna 

des  doigts  .... 
M.  extenseur   cubital   de 

la  main 

M.  long  abdiictenr.  .  . 
M.  Iléchissenr  commun  . 
M.  fléchisseur  cubital  ia- 

M.  lonp  lupinatenr  .  . 
M,  indicateur  .... 
M.  opposent  des  doigts  . 
'  M.  court   abducteur    des 

M.abauct'  dupelitdoigt 
M.  interosseux  1 

■  *  11  .     .     . 

III.  .     . 

IV.  .     . 

N.  cubital 

î^.  médian 

N.  radial 

If.  Teste  int 

■  >     ext 

M.  Ubial  ant 

It.  I.  péron 

M.  BBstrocn 

H.  tibial  post  .... 
M.  c.  exteoseur  comm.. 
M.  1.  interosseox .  .  . 
M.  abduni'  du  gros  orieil 
N.  péroa 


Excilabitilé  galvanique 


U.maiséter R  (3  UA)  >-  A. 

M.  orbiculaire  des  lèvres.  K  (3  MA)  >  A  (4  )/!  MA). 

U.  triangulaire.     .     .     .  K  (S  1/2  MA  ;>  A. 

M.  du  menton.     .     .     .  K>-  A. 

M.zygomalique     .     .     .  K  (3  MA]  >   A. 

H.  frontal K  >  A . 

N.  facial  au  litu  d'émer- 
gence   K(4UA  >  A  (7)/2MA). 

H.  facial  branche  iUp.   .  H.  (2)  >   A  {!). 

>  1  ■    moymne  K  (3)  >  A  (t). 

>  ,           »        inf.  K  (2  3/i  =  A  {ï  3/4). 
M.  Irapeioide  .     .    .     .  K  (2)  >  A  m. 

".  slerno-cWido-mast    .  K(21S-    •  '"' 


K[3  1/ï>  A  (10). 
K(î)>   A  (3  1/4). 
K  (3  3/4)  >  A  (î  1/21. 
R(21/î>  Aiïl/î). 


M.  Héch.  cubital  inlerae. 
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SI,  Héch.  eon,  du  doigt 
U.  Lsupinatear    .     .     . 

H.iBdiC n   1^1 

M.  »tau.  etrp.nl.     .     .    K  (8)  -    -  ,-,. 
«.intefTOMeuil  .     .     .    K(3  3/4>A(6). 

t         11  .     .     .    R.(l  1/2)  >   A  (21/*)- 

III  .     .     .    ifis  l/î)>  -4(4)/*). 

"■■" (33/*). 


:  (3  1/3)  >  A  (11). 
L  îlM>  A  (5). 
L  (21/a>  A  (5). 


■    *t5  3/*) 


i"  "/'/    ^  ™  V»'  "/';■ 

(3  3/*  >  A  (13  MA  ^  „,. 

N.«é«iin   .    ....    K    2l/!)>  A  (UMA^  0). 

N.rtMtai lt{l)>   A  (3). 

M.iMteint K+A  =  0  àHMA. 

H-Tuttext «4  'f  =  f>  â  15  V^. 

M.tilEiu.com.  coort    .    K  {\l)  >  A  1=0) . 

U.  Mai  post K  +  A  =  0. 

ll,jimiMni K+  A=  0. 

Utréflexa  rotnliens  sont  très  faibles,  cenx  de3  tendons  d'Achilla  sont  abo- 
lis  (même  en  examinant,  c'est-â-dire,  en  le  mettant  aux  genoux  sur  le  bord  du 
lil,  ce  qni  dans  l'état  normal  donne  toujours  des  résultats  positifs)  ;  les  réQexes 
du  triceps  sont  abolis  ;  ceux  du  biceps  du  bras  droit  sont  à  peine  appréciables, 
du  bns  gauche,  très  faibles  ;  pas  de  signes  de  Babinski  ;  les  réflexes  crémas- 
lériens,  inanx  du  creux  épigastrique  et  de  la  glotte  sont  normaux.  Les  pu* 
pilles  sont  plutôt  étroites  (1  1/2-2  mm.),  égales,  réagissent  très  Taibleroent  à 
la  Imnière  et  h  la  convergence.  Les  organes  pelviens  sont  normaux. 

\jmut  i  k  tensibilité  on  remarque  un  engourdissement  passager,  aux  ex- 
Irémilés  des  doigts  des  membres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs.  Pen- 
dant lï  marche  il  se  manifeste  une  douleur  sourde  au  creux  poplité.  Si  le  ma- 
lade reste  pins  ou  moins  longtemps  an  lit,  les  jambes  étendues,  il  apparaît  aux 
jambes  des  phénomènes  différents  de  pareithésie  et  un  affaiblissement  passager 
à  peine  marqné  de  la  sensibilité  cutanée.  Eu  comprimant  les  apophyses  épi- 
neuses des  7-(0  vertèbres  dorsales,  on  aperçoit  une  faible  liyperesthésie.  La 
seDsibilité  cutanée  (an  contact,  i  la  température,  i  la  douleur,  à  l'électricité] 
D'est  pas  modiGée. 

Aassi  le  tint  musculaire  et  les  fonctions  des  organet  des  tent  ne  sont  pas 
illérés. 

Du  eûlé  de  la  sphère  ptychtijue  rien  de  particulier. 


Enrésomanl  tout  ce  qae  nous  avons  passé  en  revue,  il  est  nécessaire 
de  signaler  le  suivant  : 

On  homme  d' âge  moyen  remarque  ces  trois  dernières  années 
des  phénomènes  myotoniques  des  muscles  de  la  face,  du  cou,  du 
tronc,  de  la  ceinture  scapulo-humérale  et  des  membres  infé- 
rievrs;ces  phénomènes,  surtout  prononcés  au  bras,  ont  débuté 
àlajambe  droite  après  un  processus  inflammatoire  au  genou 
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droit  ;  Vexamen  objectif  a  découvert  da^is  les  muscles  toutes  les 
propriétés  caractéristiques  de  la  myotonie. 

Plus  tard,à  ce  tableau  commencent  à  se  surajouter  des  phéno- 
mènes de  Vatrophie  musculaire  progressive,  y  compris  le  visage 
myopaihique  avec  cette  particularité  de  l'envahissement  que  les 
muscles  les  plus  atrophiés  étaient  ceux  gui  ont  tnanifesté  les 
propriétés  myopatkiques  au  degré  le  plus  prononcé '.à  la  figure, 
les  muscles  du  front  ;  aux  membres  supérieurs,  les  muscles  des  bras  ; 
av^  membres  inférieurs,  les  muscles  des  mollets  ;  wne  telle  locali- 
sation de  Vatrophie,  caractéristique  pour  les  cas  décrits  par  les 
auteurs  précédents,  se  distingue  beaucoup  de  la  localisation  des 
dystrophies  musculaires  pures,  quoiqu'elle  ait  beaucoup  de  com- 
mun avec  celles-ci  dans  sa  marche  progressive  de  la  disposition 
symétrique. 

L'excitabilité  électrique,  donnant  à  côté  de  la  rétraction  myo- 
tonique  des  chiffres  d'affaiblissement  quantitatif  des  muscles 
atrophiés,  manifeste  aussi  dans  quelques-uns  des  phénomènes 
d'affaiblissement  qualificatif  en  forme  de  réaction  caractéristi- 
que de  dégénérescence.  Il  faut  aussi  noter  V affaiblissement  de 
tous  les  réflexes  tendineux. 

Si  tout  ce  malériei,  décrit  en  détail  et  dans  le  résumé,  était  découvert 
par  hasard,  il  pourrait  déjà,  grâce  à  son  groupement  intéressant,  faire  ré- 
fléchir; cependant  une  combinaison  des  symptômes,  pareille  à  celle-ci, 
ne  s'aperçoit  pas  dès  la  première  fois  et  toujours  avec  une  régularité  frap- 
pante; voilà  pourquoi  nous  devons  arrêter  noire  attention  sur  quelques 
questions,  résultantes  de  l'étude  de  notre  cas  et  des  cas  pareils. 

Il  est  certain  que  le  muscle  myolonique,  caractérisé  au  microscope  par 
l'augmentation  de  volume  des  fibres  musculaires,  manifeste  en  d'autres 
cas  une  tendance  à  la  diminution  par  suite  de  l'atrophie  de  quelques  fibres, 
entrant  dans  sa  composition.  L'atrophie  des  fibres,  qu'on  a  supposé  se 
basant  sur  l'étude  clinique,  était  démontrée  pour  la  première  fois  par 
l'examen  microscopique  dans  le  cas  de  Schônborn  {loc.  c(i.)  et  fut  notée  en 
passant  par /'/'oAm(in)i(l),  ce  qu'on  voit  d'un  court  extrait  de  sa  communi- 
cation. Nos  recherches  sur  le  muscle  enlevé  démontrent  non  seulement  que 
la  diminution  de  volume  du  muscle  myolonique  dépend  de  l'atrophie  de 
ses  faisceaux,  caractérisée  par  une  teinte  blanchâtre  et  par  un  épuisement 
graduel  de  la  substance  de  la  stiiation  parallèlement  à  la  prolifération 
extrême  des  noyaux,  c'est-à-dire  que  nous  avons  affaire  à  uneatrophiede 
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dégénérescence,  et  que  l'état  alrophiqne  du  faisceau  esl  un  degi'é  tardif 
des  allératioDs  du  faisceau  hypertrophié  ;  on  peut  noter  sur  une  série  des 
faisceaux  gradneHement  amincis  une  teinte  blanchâtre  de  la  slriation  trans* 
rersale,  proportionnelle  i  une  proliféralion  des  noyaux.  Cette  circons- 
tance seule,  sans  parler  d'autres  considérations  vraiment  cliniques,  fait 
éloigner  toute  idée,  sauf  la  seule  possible,  à  savoir  que  Patrophie  muscu- 
laire de  la  maladie  de  Thomsen  n'en  est  pas  une  complication  occasionnelle, 
mais  no  symptôme  de  la  variété  alrophique  de  la  myolonie  comme  tous  les 
auLres  ;  disons  plus,  cette  atrophie  résulte  des  altérations  organiques  pré- 
cédentes. Nons  sommes,  bien  entendu,  loin  de  compter  l'atrophie  des  grou- 
pes muscalaires  classiques  pour  le  résultat  nécessaire  de  la  maladie  de 
Thomsen  en  général.  Non  !  Nous  comptons  la  combinaison  de  la  myotonie 
atec  la  myotrophie  comme  symptomatologie,  d'une  certaine  variété  et  tâ- 
chons de  montrer  sous  quel  rapport  nous  la  mettons  avec  ta  maladie  de 
Thomsen , 

Lamyolonie  congénitale,  appartenam  au  groupe  des  maladies  qui  se 
manifestent  par  des  troubles  anatomiques  et  fonctionnels,  exceptionnels 
et  prolongés  du  système  musculaire,  présente  beaucoup  de  commun  avec 
la  dystrophie  progressive  musculaire  ;  il  parait  plus  juste  d'attribuer  l'une 
etl'ïDtre  à  une  lésion  des  muscles  eux-mêmes,  se  basant  sur  l'intégrité 
ipparente  du  système  nerveux.  On  était  surtout  d'un  avis  pareil  sur  la 
djstrophie  musculaire  ;  mais  ces  derniers  temps  on  a  fait  beaucoup  de  re- 
cherches évidemment  défavorables  pour  la  théorie  de  myopathie  primitive  ; 
presque  tons  les  jours  apparaissent  de  nouvelles  recherches  et  des  travaux 
critiques  qui  font  comprendre  qu'il  ne  s'agirait  plus  d'une  myopathie  pri- 
mllÎTe,  mais  d'une  affection  organique  ou  potentielle  du  système  nerveux, 
particulièrement  des  noyaux  des  neurones  moteurs  périphériques  :  on  a 
décoDvert  la  contraction  fibrillaire,  ta  réaction  de  dégénérescence,  TalTai- 
blissement  et  l'abotîtion  des  réflexes  tendineux,  on  a  noté  dans  la  même 
famille  la  dystrophie  musculaire  el  des  maladies  graves  du  système  ner- 
Teax  (dans  une  observation  de  Cénos  et  Douillet,  le  père  a  eu  la  myotro- 
phie dorsale  et  ses  deux  (ils  la  myopathie),  en  d'autres  termes,  est  arrivé 
le  moment,  où  les  bases  les  plus  sûres  sont  ébranlées  et  apparaît  la  né- 
cessité d'une  pathogénie  plus  exacte. 

Quant  i  la  maladie  de  Thomsen,  par  défaut  d'une  théorie  satisfaisante, 
il  fallait  attribuer  la  cause  essentielle  de  cette  afTectton  à  une  lésion  des 
tODscles  eux-mêmes.  Mais  la  théorie  de  la  myopathie  primitive  risque  de 
perdre  bientét  et  finalement  une  des  formes  des  plus  larges  et  protégées 
par  elle,et  alors  elle  n'existera  que  pour  la  maladie  de  Thomsen. 

Une  théorie  qui  attribue  la  cause  de  la  symptomiftologie  si  compliquée 
3  nae  capacité  douteuse  du  système  musculaire  seul,  ne  peut  être  expli- 
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quée  après  l'éloignement  de  son  domaine  de  la  dystrophie  musculaire  fré- 
quente avecses  Tormes  si  diiïérenLes. 

En  même  temps  apparaissent  des  cas  atypiques  de  la  myotonie  tels  qne 
ta  variété  atropliique  qui  nous  occupe  et  qui  conservant  les  particularités 
fondamentales  génériques  contient  encore  en  qualité  de  premier  ordre  une 
atrophie  musculaire  très  originale,  mais  en  même  temps,  sans  doute,  pro- 
gressive. Pas  de  doute  que  notre  variété  soit  cependant  une  myotonie,  mais 
d'un  antre  cété  il  est  aussi  évident  que  l'atrophie  musculaire  qui  l'accom- 
pagne, est  une  atrophie  myotonique  qui  n'est  pas  occasionnelle  et  étran- 
gère, mais  à  elle,  et  cette  atrophie,  quoique  progressive,  ayant  beaucoup 
de  commun  avec  la  dystrophie  musculaire  progressive  présente  aussi  quel- 
ques symptômes  de  la  dystrophie  dégénéralive,  ce  qu'on  voit  de  l'examen 
microscopique  et  d'après  la  réaction  de  dégénérescence  ;  on  est  forcé  de 
penser  que  cette  atrophie  dans  la  myotonie  a  le  droit  d'une  pathogénie 
neuropathique  dans  ie  même  degré  que  les  autres  lésions  myopalbiques. 
Ëus'approchant  de  ce  côté  encore  plus  delà  dystrophie  musculaire,  l'atro- 
phie myotonique  est  en  même  temps  ie  lien  qui  relie  la  maladie  de  Thom- 
sen  avec  l'atrophie  musculaire  progressive,  non  seulement  d'après  leur 
manifestation  extérieure,  mais  aussi  d'après  leurprocès  sus-dystrophîque 
plus  profond  ;  ce  rapprochement  a  aussi  une  certaine  importance  pour 
l'autre  question  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire,  pour  les 
propriétés  myotouiques  de  l'appareil  moteur,  et  ne  fait  accepter  qu'une 
seule  explication  de  l'affection,  d'après  laquelle  le  tissu  musculaire  (ce 
qu'on  voit  par  l'atrophie  et  l'hypertrophie  des  fibres  musculaires),  ainsi 
que  certaines  régions  du  système  nerveux,  correspondant  probablement 
aux  neurones  moteurs  périphériques,  ne  se  trouvent  pas  à  l'état  d'équili- 
bre dynamique  ou  constructif  ;  grâce  à  cela  il  s'adjoint  dans  quelques  cas 
à  l'activité  exagérée  du  neurone  moteur  périphérique,  essentielle  pour  la 
myotonie,  un  épuisement  précoce,  se  manifestant  primitivement  aux 
myopathies  atrophiques  pures.  Personne,  comme  nous,  ne  doutera  de  la 
nature  congénitale  des  éléments  de  celte  faculté. 

En  faveur  de  cette  opinion  parle  assez  clair  l'apparition  familiale  de  la 
myotonie  pure,  ou  combinée  avec  les  différentes  variétés  atrophiques 
(2  frères  et  2  sœurs  de  Hoffmann  et  1  frère  et  3  sœurs  de  Pelixsus).  Si 
on  a  décrit  des  cas  de  l'apparition  de  la  maladie  après  l'une  ou  l'autre 
cause  évidemment  provoquantes,  si  on  se  rappelle  entre  autres  que  notre 
malade  a  commencé  à  remarquer  des  douleurs  fortes  après  un  processus 
inflammatoire  au  genou  de  la  jambe  droite,  le  plus  intéressé  (rhumatis- 
me ;  gonorrhée  douteuse  que  le  malade  nie  ?),  on  peut  compter  toutes  ces 
causes  prétendues  comme  celles  de  beaucoup  d'autres  formes,  sans  doute 
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bèrédilaires  et  congénitales,  comme  des  poussées  occasionnelles  à  l'appa- 
rilion  de  la  maladie,  préparée  avant. 

Je  tiens  à  ajonter  une  considération  qui  de  son  cdté  peut  jeter  quelque 
tomiëre  sur  ie  fond  spinal  de  la  maladie  de  Thomsen.  Il  est  connu  que  le 
tabès  s'accompagne  d'une  hypotonie  musculaire  plus  ou  moins  accusée, 
sarlout  aux  membres  inférieurs  qui  manifesEent  les  premiers  des  symptô- 
mes d'ataiie. 

Chez  un  de  mes  malades,  âgé  de  45  ans,  soaffrant  dès  son  enfance  de  la 
maladie  de  Thomsen,  apparurent  il  y  a  10  ans,  des  symptômes  de  tabès, 
d'abord  du  côlé  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  des  pupilles  ;  plus  tard,  s'y 
adjoigairenldifTérenles  paresthésies.etqnand  lesdeux  derniers  cas  commen- 
céreolà  se  mani  Tester, l'anesthésie  ell'atasie,  plus  forts  aux  membres  infé- 
rieurs, où  les  phénomènes  myotoniques  commencèrent,  ils  s'affaiblirent  et 
disparurent  en  dernier  lieu  dans  les  jambes,  tandis  qu'aux  membres  su- 
périeurs ils  sont  exprimés  à  un  degré  beaucoup  plus  faible. 
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PAR 
HBNRT  HEiaE. 


Les  documents  iconographiques  snr  les  Possédés  sont  trop  nombreux 
et  ont  été  trop  bien  étudiés  par  Charcotel  Paul  Richer  pour  qu'il  ne  soit 
pas  superflu  d'entrer  dans  de  longs  commentaires  sur  les  figurations  nou- 
Telies  qu'on  peut  découvrir.  A  la  belle  séria  des  Démoniaque»  dans  l'Art, 
nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'ajouter  quelques  exemples  (1).  M.  J-  Heiti! 
en  a  fait  connaître  d'autres  remarquables  surtout  par  leur  ancienneté  (2). 

Les  notes  suivantes,  prises  aacoarsd'un  voyage  que  je  fis  l'an  dernier, 
dans  le  Nord  de  l'Italie,  sont  donc  données  simplement  a  titre  docnmen- 
taire. 

A  un  quart  d'heure  de  Pallanza,  près  du  lac  Majeur,  se  trouve  la  jolie 
église  de  la  Madonna  di  Campagna.  Dans  la  chapelle  adroite  du  chœur, 
une  fresque  du  XVI'  siècle  représente  Saint  Bernard  exorcisant  une  pos- 
sédée. 

Le  saint  tient  d'une  main  le  livre  des  exorcismes,  et  de  l'autre  fait  te 
geste  consacré.  Autour  de  lui,  plusieurs  prêtres  et  religieux. 

A  gauche,  la  possédée,  en  jaune,  les  cheveux  épars,  s'affaisse  entre  les 
bras  d'une  femme  richement  vêtue  de  rouge;  à  cété  se  tient  une  autre 
femme,  en  bleu,  munie  d'un  cierge  avec  lequel  elle  semble  écarter  le  dé- 
mon voltigeant.  La  Possédée,  les  bras  et  les  mains  inertes,  semble  plutôt 
s'effondrer  que  se  débattre  ;  mais  sa  boucbe  est  ouverte  et  ses  yeux  con- 
vulsés à  gauche  et  en  haut. 

A  Vicenze,  dans  le  Museo  civico,  une  composition  d'un  peintre  autoch* 
tone,  Barlolomeo  Montagna  (fin  du  XV*  siècle)  représente,  au-dessous  de 
la  Vierge  entourée  de  Saints,  une  série  de  scènes  de  la  vie  de  Saint  Bar- 
thélémy. Le  second  compartiment  nous  montre  le  Saint  guérissant  m 
possédé. 

(t)  Voy.  Nouv.    Iconographie  de  la  Salpélrièrt,   ISM,  n"  1.    4,  5  ;  I89G,  D°  3i 
IS96,  □•  2, 
(2)  Ibid,,  1901,  n"l,a,  3. 
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LA     a   COLERE   n     ET     LE     "   DESESPOIR   » 
Frt'squts  de  GiOTTCi.  d.ini  l.i  Clupdlc  de  l.i  M^iJoiimi  il-lf  Arma,  à  l'adoue. 
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ENœnS   QUELQUES    POSSÉDÉS   DANS   l'aRT  ÏU 

Ce  dernier,  vêtu  de  blaoc,  est  soutenu  par  un  vieillard  à  barbe  blanche 
co'iRé  d'un  turbau.  De  sa  bouche  sort  un  diable  noir  à  tête  de  chauve-souris. 
Membres  flasques  ;  bouche  ouverte  ;  yeux  convulsés  à  droite  et  en  haut. 

A  Padoue,  la  Madoima  deU'Areita  est  une  chapelle,  dont  l'intérieur  a 
éiê  décoré  de  fresques  par  Giotto. 

Ces  peintures,  qui  remontent  aux  premières  années  du  XIV  .siècle,  sont 
parmi  les  plus  importants  du  maitre  italien.  Il  y  apparaît,  non  plus  seu- 
lement comme  un  précurseur,  mais  déjà  comme  un  compositeur  de  haute 
enva^ore  et  comme  un  exécutant  qui  sait  observer  la  nature  et  traduire 
avec  art  ses  impressions. 

Le  thème  décoratif  est  fourni  parla  vie  de  la  Vie  delà  Vierge  et  de 
Jétui-Chiist,  et  se  déroule  en  plusieurs  rangées  sur  les  parois  de  la  nef. 

La  rangée  du  bas,  peinte  en  camaieu,  représente  au  milieu  de  motifs 
architecturaux,  les  Vertus  et  les  Vices,  ceux-ci  du  côté  de  l'Enfer,  celles- 
là  du  cété  du  Paradis. 

Parmi  les  figurations  symboliques  des  Vices,  deux  images  m'ont  paru 
dl^es  d'être  signalées,  en  raison  de  leur  ressemblance  avec  les  possédées 
irlistiques  (Planche  XI). 

L'une  de  ces  peintures  représente  le/>^sM/joir,symbolisé  par  une  femme 
les  bras  écartés,  raidis,  les  poings  crispés,  la  tête  tombante,  inclinée  sur 
l'épaale  droite,  l'œil  porté  en  haut. 

Un  démon  ailé  voltige  autour  de  la  tête,  soufflant  les  pires  inspirations, 
les  idées  de  suicide.  La  désespérée  est  bien  une  possédée.  Son  attitude 
et  sa  mimique  se  retrouventdans  les  images  de  démoniaques;  le  petit  dia- 
ble qui  figure  auprès  d'elle  est  caractéristique. 

Une  autre  fresque  nous  montre  la  Colère,  sous  les  traits  d'une  femme 
qui  déchire  ses  vêtements,  mettant  sa  gorge  à  nu.  La  lèle  est  rejetée  en 
arrière,  la  bouche  grimaçante,  les  jeux  fortement  convulsés  à  droite  et  en 
haut. 

Bien  qu'ici  le  démon  ne  soit  pas  représenté,  l'attitude  du  personnage 
ressemble  sîngulièremenlà  celle  des  démoniaques,  tels  qu*on  les  retrouve 
dans  les  figurations  artistiques,  en  particulier  les  Possédés  de  Rubens,  â 
Gènes  et  à  Vienne. 

Si,  comme  on  a  de  bonnes  raisons  de  le  croire,  ces  peintures  sont  au- 
thentiquemeol  de  la  main  de  Giotto,  le  Désespoir  et  la  Co/ére peuvent  être 
considérés  comme  les  plus  anciens  spécimens  du  type  démoniaque  dans  la 
peinture  italienne. 

A  Milan,  église  Saint  Ambroise,  une  des  stalles  en  liois  sculpté  du 
chœur  représente  ;  Saint  Ambroise  guérissant  deuce  possèdes.  L'un  d'eux 
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estenchaioé  ;  âe  sa  bouche  grimaçante  s'envole  le  démon.  A  cdié  une 
femme,  possédée  elle  aussi,  ouvre  largement  sa  chemise,  raeltant  sa  gorge 
à  nu,  conformément  au  type  de  la  Colère  de  Giolto. 

A  Vérone,  église  Saint-Giorgio  m  Braida,  dans  une  chapelle  latérale 
à  gauche,  un  Possédé  guéri  par  les  apàtres,  de  Uom.  Brusasorci  (Veronais, 
XVI"  siècle). 

A  Modëne,  sur  le  revêtement  extérieur  du  Dame  (cété  de  la  place  dn 
Marché}  sont  quatre  petits  bas-reliefs,  dont  l'un  représente  la  guérison 
d'un  possédé. 

A  la  Chartreuse  de  Favie,  sur  un  bas-relief  en  marbre  d'une  des  cha- 
pelles latérales  se  trouve  un  Possédé  dont  le  bras  est  fortement  contor- 
sionné  et  la  main  manifestement  en  contracture. 

On  peut  voir  également,  parmi  les  merveilleux  bas-reliefs  de  la  façade, 
une  scène  d'exorcisme. 


U  gérant  :  BoilUBKZ. 


I.  1.  Thmnol,  Stinl-DfalBr  (tfoulv-Hinie  ) 
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HOSPICE  DE  LA  SALPÉTRIÈBE 
CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

SUIl  LES  AFFECTIONS 

DE  LA  QUEUE  DE  CHEVAL 

KTDD 

SEGMENT  LNFÉRIEUR  DE  LA  MOELLE, 

rAB 
Le  Profeisenr  F.  RATICOND  (I). 


Messieurs, 

Le  os  du  malade  qui  va  .servir  de  thème  à  la  leçon  de  ce  jour,  me 
founiil  l'occasion  de  revenir  sur  an  chapitre  de  pathologie  aervense,  en- 
core iitsariisamment  connu  et  sur  lequel  je  me  suis  efTorcé  d'attirer  l'at- 
lenlion  des  médecins  et  des  chirurgiens,  dans  le  cours  de  mon  enseigne- 
nenli  la  Salpélrière.  U  s'agit  des  aiïections  qui  intéressent  la  portion  la 
plus  inférieure  du  contenu  du  canal  rachidien. 

Voassavez  que  la  moelle  se  termine  par  uneexli'émiLé  pointue,  lecdne 
lenninal,  qui  fait  suite  au  renflement  lombaire.  Il  n'existe  aucune  déli- 
mitation naturelle,  visible  à  l'œil  nu,  entre  ces  deux  portions  du  névraxe. 
Aossi,  la  limite  supérieure  du  cAne  a-t-elle  été  fixée  arbitrairement, 
el  s  des  niveaux  variables,  par  diiïérent«  auteurs,  anatomistes  ou  méde- 
cins. En  m'iaspirant  de  considérations  d'ordre  essentiellement  clinique, 
j'ivais  proposé  de  lîxer  celle  limite  entre  les  niveaux  d'émergence  des 
2"  el  3°  paires  sacrées.  Depuis  lors,  ce  mode  de  délimitation  a  été  adopté 
parla  plupart  des  cliniciens  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  de  la 
portion  la  plus  inférieure  de  la  moelle.  D'ailleurs,  les  récentes  recher- 
ches du  D' Robert  MQIIer  (2),  d'Erlangen,  lui  ont  jusqu'à  un  certain  point 
fourni  noe  base  anatomiqne  ;  elles  nous  ont  appris  que  la  portion  de  !a 
moelle,  qui  donne  naissance  aux  trois  dernières  paires  sacrées  et  au  nerf 
coccfgieu,  diffère  notablement,  quant  à  sa  constitution  histologique,  de 
la  partie  sus-jacente. 

(t)  l^^n  recaeillie  et  publiée  par  le  D'  E.  Riciuir. 

(!)  R.  MmiM.  Vnlamicliungen  abtr  dit  Analomù  und  Pathologie  de»  unUrtle» 
MckenmrktabtehniUt*.  Leipiig,  1898. 
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o2  HAÏHOND 

Je  TOUS  disais,  à  l'inslanE,  que  dans  uia  maaiëre  d'envisager  la  limite 
supérieure  du  cône  terminal,  j'avais  été  guidé  par  des  coQsidéralions  d'or- 
dre essentiellement  clinique. 

Aussi  bien,  les  lésions  du  cdne  terminal  considéré  comme  étant  cons- 
titué par  les  trois  dernieis  segments  sacrés  et  par  le  segment  coccygien 
se  réclament  d'une  symptomalologie  tout  à  fait  Ciiractéristique.  Elle  com- 
pi'end  des  troubles  paralytiques  des  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum,  as- 
soei'fS  à  ^impuissance  virile  (chez  l'homme)  et  à  une  anestlmie  limitée  au 
pourtour  del'anus,  au  périnée,  au  scrotum  et  à  la  verge  (chez  l'homme),  à 
la  vulve  et  aux  grandes  lèvres  (chez  la  femme),  à  la  muqueuse  uréthro-ve- 
sicale;  on  peut  observer,  en  outre,  une  paralysie  sensitivo-motrice  de  la 
région  cutanée  et  des  muscles  innervés  par  le  péronier. 

Vous  voilà  fixés  sur  ce  qu'il  faut  entendre  par  symptomalologie  des  af- 
fections du  cône  terminal.  A  cette  symptomalologie  on  peut  en  opposer  une 
autre,  qu'on  a  trouvée  réalisée  dans  un  nombre  relativement  considéra- 
ble de  cas. publiés  au  cours  de  ces  dernières  anuées.  Elle  comprend,  en 
sus  des  manifestations  qui  composent  lasymptoraatologie  desalfectionsdu 
cdne  terminal  : 

{"Vue  paralysie  motrice,  plus  ou  moins  compièie,  des  muselés  de  la 
région  postérieure  des  cuisses,  des  muscles  de  lajair^e  el  des  pieds  ; 

2*  Une  aneithésie,  lonUe  ou  dissociée,  qui  occupe  la  partie  médiatte  de  la 
face  postérieure  det  cuisses  el  des  jambes,  le  bord  externe  de  la  jambe  et  du 
pied,  quelquefois  toute  la  surface  du  pied,  inoins  une  étroite  bandelette  con- 
tigué  au  bord  interne. 
3°  Vabolition  du  réflexe  achiltéen. 

En  d'autres  termes,  elle  traduit  une  paralysie  sensitivo-motrice  des 
plexus  sacré  et  sacro-coccygien.  Je  vous  rappelle  que  ces  plexus  sont  for- 
més, de  chaque  cdté,  par  la  h'  paire  lombaire,  par  les  paires  sacrées  et 
par  le  nerf  coccygien.  Ou  reste,  tin  retour  vers  l'anatomie  de  la  portion  la 
plus  inférieure  du  névraxe  me  parait  indispensable  à  une  bonne  com- 
préhension de  ce  qui  va  suivre. 


Je  vous  ai  indiqué,  à  l'insl^nl,  la  limite  supérieure'que  j'ai  cru  devoir 
assigner  au  cane  terminal.  En  bas,  la  pointe  du  cane  ne  descend  pas  au- 
dessous  du  niveau  moyen  du  corps  de  la  2*=  vertèbre  lombaire,  ainsi  que 
le  représente  la  figure  placée  devant  vous((ig.  1).  Le  reste  du  canal  rachi- 
dien  est  rempli  par  un  filament  {filum  terminale]  qui  prolonge  le  cdue  ter- 
minal, et  par  le  paquet  que  forment  les  racines  des  4  dernières  paires 
lombaires  et  des  paires  sacrées.  Ce  paquet  de  racines  est  connu  sous  le 
nomàe  queue  de  cheral.  Voire  que  la  queue  de  cheval  comprend  également 
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lï  V*  paire  lombaire  ;  elle  enveloppe  dod  seulement  te  fituvi  terminale, 
mais  encore  la  portion  inférieure  de  la  moelle  (fi^.  â). 

Cela  dit,  vous  concevrez  sans  peine  qu'une  alTeclion  tnléressant  l'en- 
semble des  racines  de  la  queue  de  cheval  se  traduira  par  des  phénomènes 
morbidesqui  auront  pour  siège,  non  seulement  les  territoires  innervés  par 
les  pleins  sacré  et  sacro-coccygien,  mais  aussi  ceui  qu'innerve  le  plexus 
lombaire.  Conséquemment,  elle  se  manifestera  sous  les  dehors  d'une  pa< 
ralvsie  sensiiiïo-motrice,  étendue  à  la  lolalilé  des  membres  inférieurs, 


3rS 
«."■S 


R(-l-  -  Les  lignes  verticales  pleines  indiquent  la  Ion-  fig.  2.  —  M  segment 
|MM  do  trajet  intra-vertébral  des  <•  et  5»  racines  lom-  inrérieur  de  la  moelle 
Wres  et  du  raciDM  saerées.  q.  nu^ue  de   cheval. 

Lm  chiffre*  placés  adroite  se  rapportent  aux  apophyses       F.   Blum  terminale 
'f'w™»-  D.  L.  3.  racines  dor- 

sales, lombaires  et  sa- 

sanscomplar  la  paralysie  de  la  vessie,  du  rectum  et  l'impuissance  géni- 
fîle.  Or,  par  une  sorte  d'abus  de  langage,  on  en  est  venu  à  réserver,  jus- 
qn'aaH  certain  point,  cette  dénomination  A'a/feclion  de  la  queue  de  cheval 
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^^JX  cas  où  la  paralysie  seasilivo- motrice,  limitée  aux  domaines  d'inaer- 
Yation  des  plexus  sa.cré  et  sacro-coccygien,  respecte,  intégralement  ou  en 
majeure  partie,  le  domaine  d'innervation  du  plexus  lombaire.  Il  y  a  là, 
je  vous  le  répète,  un  véritable  abus  de  mots,  mais  qui  estdéjà  consacré 
par  l'usage  et  qui  trouve  son  excuse,  sinon  sa  raison  d'être,  dans  les  traits 
si  particuliers,  sous  lesquels  se  présentent  les  lésions  qui  intéressent  la 
queue  de  clieval  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  cône  terminal. 
Cette  symplomatologiese  retrouve  dans  les  cas  où  une  lésion  siégeant  dans 
le  segment  médullaire  dont  émanent  ces  racines,  a  désorganisé  leurs  cen- 
tres spinaux. 

Vous  voilà  donc  renseignés  sur  ce  qu'il  faut  entendre  par  ces  mots  : 
symptomatologie  des  affections  du  cane  terminal. 

Symptomatologie  des  affections  de  la  queue  de  chevd. 

Ces  questions  de  terminologie  réglées,  Je  vais  vous  mettre  au  courant 
de  l'histoire  pathologique  de  notre  malade. 


C'est  un  nommé  D...,  âgé  de  54  ans;  il  est  mécanicien  de  son  état.  Les 
renseignements  que  nous  avons  recueillis  sur  ses  antécédents  familiaax 
n'olTrent  aucun  intérêt,  eu  égard  à  sa  maladie  actuelle.  Ses  antécédents 
pathologiques  personnels  se  réduisent  à  une  atteinte  de  fièvre  typhoïde  ; 
elle  remonte  à  l'époque  où  le  malade  avait  18  ans. 

Son  afTeclion  actuelle  a  eu  une  origioe  traumatique;  retenez  bien  ce 
détail:  Le  3  janvier  dernier,  D...  a  pris  le  train  de  petite  ceinture,  à 
8  heures  du  soir.  11  changeait  de  banquette,  au  moment  où  le  train  s'est 
mis  en  marche;  la  portière  n'étant  pas  encore  fermée,  il  fut  projeté  hors 
du  vagon.  Retenu  par  ses  habits,  qui  étaient  restés  accrochés  à  la  por- 
tière, il  fut  traîné  sur  une  étendue  de  cinquante  mètres  environ.  Il  pous- 
sait des  cris  et  le  train  se  mît  t  stopper.. 

D...  avait  perdu  connaissance.  On  le  relevaeton  le  transporta  à  la 
Pitié.  Lorsqu'il  fut  revenu  à  lui,ii  éprouvait  des  douleurs  dans  les  lombes, 
et  il  ne  pouvait  plus  remuer  ni  les  pieds  ni  les  jambes  ;  c'est  à  peine  si, 
9vec  ses  membres  inférieurs,  il  parvenait  encore  à  exécuter  de  légers  mou- 
vements de  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin.  Les  masses  juusculaires  de 
ces  membres  étaient  flasques.  De  douleurs,  D...  n'en  éprouvait  pas  ;  la 
sensibilité  était  conservée  dans  toute  l'éteuduedes  membres  inférieurs.  ' 

Le  lendemain  matin,  D..1  urinait  par  regorgement  ;  il  ne  pouvait  plus 
retenir  ses  matières.  La  paralysie  du  mouvement  subsistait,  telle  quelle, 
aux  membres  inférieurs  ;  seul,  le  triceps  crural  fonctionnait  encore.  Pas 
plus  que  la  veille,  D...  ne  présentait  de  troubles  objectifs  de  la  sensi- 
bilité, dans  l'étendue  de  ces  membres  (la  sensibilité  scrolale  n'a  pas  éii 
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teplorée).  L'inspection  de  la  colonne  vertébrale  a  fait  constater  une  légère 
déformation,  an  niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire  ;  de  plaie  cuta* 

née,  point. 

'   K  cela  se  réduisaient  les  manifestations  pathologiques,  relevées  chez  le 

malade. 


NoDsavonseu  l'occasion  d'eiaminer  pour  la  première  fois  D...,  le 
SOjaDvier  ;  indépendamment  des  troubles  que  je  viens  de  mentionner,  nous 
avonscoostaté  l'existence  d'une  anesthôsie  périnëo-scrotale  qui  subsiste. 
Toalil'heare,  vous  allez  vous  rendre  compte  de  sa  distribution.  Dés  cette 
époque,  nous  avions  porté  le  diagnostic  d'affection  de  la  queue  de  cheval. 
Dans  la  quinzaine  qui  a  suivi,  les  jambes  se  sont  mises  à  maigrir  ;  elles 
ont  été  envahies  par  des  douleurs.  Une  eschare  s'est  formée  au  siège.  Des 
signes  d'infection  arinaire  ont  fait  leur  apparition,  et  le  malade  s'est  ca- 
ebeclisé,  lentement.  A  la  date  du  14  février,  on  l'a  transporté  dans  mon 
serrice,  où  il  occupe  le  lit  n"  14  de  la  salle  Bouvier.  Voici  quel  était  alors 
son  état  : 


D...  avait  les  apparences  d'un  homme  atteintd'une maladie  infectieuse 
irive.  Son  teint  était  blaflard,  sa  langue  on  peu  sèche.  L'appétit  était  nul. 
Le  malade  ne  saait  pas  la  nuit,  mais  il  avait  les  urines  purulentes,  et  son 
eschare  au  siège  suppurait  abondamment.  Il  n'avait  ni  frissons,  ni  fièvre. 
Sesnuits  étaient  calmes.  0...  n'avait  point  de  délire.  Il  répondait  intel- 
ligemment anx  questions  qu'on  lui  posait. 

L'eiamende  la  tète,  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  n'a  donné  que 
des  résultats  normaux. 

Aux  membres  inférieurs,  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
caisse  et  tous  les  muscles  de  la  jambe  étaient  paralysés,  à  gauche  ;  les  con- 
tractions du  triceps  crural  s'effectuaient  sans  force;  les  muscles  fléchis- 
sears  de  la  jambe  sur  la  cuisse  étaient  indemnes.  A  droile,  la  paralysie 
intéressait  également  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  ceux 
des  mollets,  ainsi  que  les  extenseurs  des  orteils  et  les  pérouiers  ;  le  jam- 
bier  antérieur  était  indemne.  Les  pieds  n'étaient  pas  tombants. 

Partout,  anx  membres  inférieurs,  les  mouvements  passifs  conservaient 
leur  amplitude  normale;  nulle  part,  on  ne  découvrait  de  traces  d'une  ar- 
thrite. 

Les  muscles  paralysés  étaient,  en  outre,  fortement  atrophiés  ;  ils 
étaient  douloureux  à  la  pression  ;  ils  avaient  perdu  leur con tract! li té  idio- 
mosculaire.  Les  signes  de  la  R.  D.  ont  été  constatés  à  l'exploration  des 
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muscles  de  la  face  postérieare  de  la  caisse,  au  jambier  antérieur,  des  ex- 
tenseurs, des  muscles  des  mollets,  à  droite  et  à  gauche. 

tes  troncs  nerveus  superficiels  étaient,  à  l'instardes  muscles,  très  dou- 
loureux à  la  pression  ;  an  contraire  le  pincement  de  la  peau  elméme  le  sim- 
ple pincement  des  fibres  musculaires  superlicieltes  ne  l'étaient  pas.  Le 
soulèvement  du  membre  inférieur  maintenu  en  extension  provoquait  de 
la  douleur  [signe  de  Lasègtie). 

Le  réflexe  achilléen  étaU  aboli  des  deuxuttés;  les  réflexes  rotu- 
liens  étaient  simplement  alTaiblis,  les  réflexes  des  adducteurs  étaient  con- 
servés. En  fait  de  réflexes  cutanés,  étaient  conservés  :  le  crémastérien,  le 
cutané  abdominal  ;  étaient  abolis  :  le  réflexe  plantaire,  ainsi  que  le  réflexe 
gnal. 

Le  malade  urinait  toujours  par  regorgement  et  on  lui  avait  mis  une 
sonde  à  demeure  ;  il  prétendait  sentir  le  contact  de  la  sonde.  Ses  urines 
contenaient  encore  une  légère  quantité  de  pus.  Il  avait  de  l'incontinence 
des  matières;  l'aneslbésie  ano-rectale  était  complète.  Le  sphincter  anal 
était  relâché  et  le  réflexe  anal  atrali.  La  verge  était  flasque  ;  depuis  son 
accident,  le  malade  n'avait  plus  eu  ni  érections,  ni  éjaculations,  ni  rêves 
voluptueux.  La  sensibilité  testiculaire  était  conservée. 

L'eschare,  à  siège  sacro-lombaire,  mesurait  fi  centimètres  de  diamètre  ; 
elle  était  profonde,  sanieuse,  à  bords  décollés.  Son  fonds  était  constitué 
par  le  sacrum  mis  à  nu.  Elle  était  très  douloureuse. 

La  peau  des  jambes  était  épaissie,  rugueuse,  jaunâtre  ;  les  poils  étaient 
secs  et  cassants,  et  les  ongles  des  orteils  jaunàti'es,  épaissis  mais  néanmoins 
fragiles. 

En  fait  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  on  constatait  une  ânes- 
thésie  totale,  dans  l'étendue  d'une  zone  périnéo-scroto-fessière,  d'une  bande 
longitudinale  qui  se  poursuivait  le  long  du  tiers  supérieur  de  la  face  posté- 
rieui-e  de  la  cuisse;  ses  limites  exactes  se  trouvent  représentées  sur  la 
figure  schématique  (fig.  3)  placée  devant  vous.  J'ajoutequ'elle  était  plus 
complète  au  niveau  de  la  légion  fessière  qu'au  niveau  du  scrotum;  la 
sensibilité  tactile  était  moins  compromise,  partout. 

On  constatait,  en  outre,  une  zone  d'hypoesthésie  le  longdubord  externe 
de  la  face  dorsale  de  chaque  pied. 

Depuis  lors,  l'étatde  D...  n'a  pas  subi  de  modifications  appréciables, 
ainsi  que  vous  allez  vous  en  convaincre,  par  l'examen  que  je  vais  faire 
du  malade,  à  l'instant  même. 

Résumé,  —  En  résumé,  l'origine  traumatique  des  accidents,  présentés 
par  D...  n'est  pas  douteuse;  ils  constituent  un  ensemble  symptomatique 
des  plus  nel:^.  En  voici  les  éléments  : 
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!•  Uû6  paraplégie  motrice  des  membre»  inféneurt,  incomplète;  à  gauche, 
elle  intéresse  les  musrles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  ceux  de  la 
jambe.  A  droite,  elle  affecte  les  mômes  muscles,  moins  le  jambier  antérieur. 
Elle  est  flasqae  et  elle  se  double  d'une  atrophie  diffuse  des  muscles  para- 
lysés; 

V  Mae  paralysie  vésico-rectale  ;  )e  malade  urine  par  ref^orgement  et  il 
ne  peat  retenir  ses  matières.  De  plus,  il  n'apascoosciencede  leur  passage 
3  Inrerslegros  intestin.  L'anus  est  relSrhé;  le  réflexe  anal  est  aboli  ; 


Vif.  3. 

3'  Des  troubles  des  fonctions  génitales  ;  depuis  son  accident,  le  malade 
n'a  plus  eu  ni  érections,  ni  éjaculations,  ni  désirs  vénériens  ; 

4*  Des  troubles  trophiques,  c'est-à-dire  une  sécheresse  insolite  et  un  état 
rugueux  de  la  peau  des  membres  inférieurs,  un  état  cassant  des  poils  et 
des  ongles,  une  eschare  profonde,  à  la  région  sacro-lombaire,  sans  compter 
l'atrophie  musculaire  dilTuse  des  membres  inférieurs,  déjà  signalée; 

5*  Des  troubles  de  la  sensibiliti!  ;  h&nns,  objectifs,  consistent  dans  une 
zone  d^aneslhésie  ano-périnéoscrotale,  qui  empiète  sur  la  partie  avoisî- 
nante  des  fesses  et  sur  la  partie  médiane  du  tiers  supérieur  de  la  face  pos- 
térieure de  la  cuisse,  et  dans  une  zone  d'hypoeslhésie,  qui  côloie  le  bord 
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externe  de  la  face  dorsale  de  chaque  pied  (Fîg.  3).  La  sensibilité  lactîleest 
affectée  dans  une  moindre  mesure  que  la  sensibilité  à  la  douleur  et  la  sen- 
sibilité aus  impressions  thermiques. 

Les  autres,  subjectifs,  consistent  en  douleurs  provoquées  par  les  mouve- 
ments passifs  imprimés  aux  membres  inférieurs,  et  notammentparlesou- 
lèvemeot  d'un  de  ces  membres  maintenus  dans  l'extension. 

Enfin,  le  malade  est  manifestement  sous  le  coup  d'une  infection  septi- 
que;  elle  doit  avoir  pour  double  origine:  une  cystite  purulente  et  la  sup- 
puration de  l'eschare  sacro-lombaire. 


Diagnostic.  —  Messieurs,  je  vous  ai  déjà  dit  qu'en  examinant  pour  U 
première  fois  le  malade,  j'avais  diagnostiqué,  chez  lui,  une  affection  de  la 
queue  de  cheval.  Ce  diagnostic,  je  le  maintiens  ;  il  me  reste  i  te  justifier. 

Une  première  particularité  est  à  souligner  :  la  paralysie  motrice,  dont 
est  atteint  cet  homme,  intéresse  exclusivement  des  muscles  innervés  par 
te  plexus  sacré. 

Rappelez-vous  que  ce  plexus  se  partage,  avec  le  plexus  lombaire,  l'inner- 
vation motrice  et  sensitive  des  membres  inférieurs.  Pour  ne  parler  que 
de  l'innervation  motrice,  elle  est  alimentée  de  la  façon  suivante  : 

Le  plexus  lombaire,  émanation  des  quatre  premières  paires  lombaires, 
anime  les  muscles  adducteurs,  les  muscles  des  faces  antérieure,  externe 
et  interne  de  la  cuisse,  par  l'intermédiaire  du  nerf  obturateur  et  du  nerf 
crural,  ses  branches  terminales. 

Le  plexus  sacré,  émanation  des  4  premières  sacrées  et  de  la  cinquième 
paire  lombaire,  anime  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  ta  cuisse,  tous 
les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  par  l'intermédiaire  du  nerf  scialîque  et 
de  ses  branches  de  division.  Ce  sont  précisément  ces  muscles-là  que  nous 
trouvons  paralysés  chez  notre  malade.  Donc,  chez  lui,  il  s'agit  bien  d^une 
paralysie  des  branches  terminales  du  plexus  sacré. 

Or,  le  seul  fait  de  la  distribution,  à  peu  près  symétrique,  de  cette  pa- 
ralysie rend  très  vraisemblable  que  la  lésion  dont  elle  dépend  siège  dans 
le  canal  lorabo-sacré:  autrement  dit,  elle  doit  intéresser,  soit  les  racines 
du  plexus  sacré,  soit  la  portion  du  névraxe,  dont  émanent  ces  racines. 
Nous  aurions  donc  affaire  à  une  affection  de  la  queue  de  cheval  ou  de  la 
portion  correspondante  de  la  moelle.  Est-ce  que  les  autres  manifestations 
palliologiques,  présentées  par  notre  malade,  cadrent  avec  celle  hypo- 
thèse? 

Sans  contestation  aucune.  Pour  vous  en  convaincre,  il  me  suffira  de 
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TOUS  rappeler,  dans  ses  traits  essentiels,  la  symptomatologîe  des  afTectioDS 
de  la  qaeue  de  cheval,  telle  que  j'ai  élô  ud  des  premiers  à  la  faire  con- 
oaîlre  daas  des  leçons  didactiques  qui  remonteal  à  la  première  année  de 
moD  enseignement  à  la  Salpétrière,  et  telle  que  je  l'ai  caractérisée  au  dé- 
but de  celle  leçon. 


En  fait  d'âlémenls  fondamentaux,  elle  comprend  : 

a)  Des  troi^let  de  la  motUité  ;  ils  consistent  en  une  paralysie  incom- 
plËM  des  membres  inférieurs.  Presque  toujours  elle  reste  limitée  au  do- 
maine d'innervation  du  plexus  sacré  :  muscles  fessiers  ;  muscles  de  la  face 
poslérieare  des  cuisses  ;  muscles  des  jambes  et  des  pieds,  tandis  que  les 
moscles  innerrés  par  le  crural  el  l'obturateur,  les  deux  branches  ternù- 
nales  do  pleins  lombaire,  sont  habituellement  indemnes.  C'est  précisé- 
ment ce  que  nous  observons  chez  notre  malade. 

(J  Des  troubles  des  fonctions  génito-urinaires  et  du  gros  intestin,  i  sa- 
voir: des  alternatives  de  rétention  el  d'incontinence  d'urine  (urination 
par  regorgement;  ischurie  paradoxale],  des  alternatives  de  constipation 
opiDiitreetd'inconlinence  des  matières  fécales,  avec  suppression  de  la 
coBseience  des  évacuations  ;  l'abolition  ou  une  simple  diminution  de  la 
puissance  génitale.  Ce  phénomène  n'est  bien  apparent  que  chez  les  sujets 
du  sexe  masculin  et  il  est  en  rapport  avec  une  paralysie  des  muscles  hutbo- 
elischio-cavemeux. 

Ces  diverses  manifestations,  se  rencontrent  chez  notre  malade. 

e)  Des  troubles  sensitifs,  c'est-à-dire,  des  douleurs  spontanées  ou  non, 
que  réveillent  ou  exaspèrent  les  mouvements  ;  une  aneslhésie  â  distribu- 
tion loot  à  fait  caractéristique:  elle  s'étend  à  la  muqueuse  vésico-uré- 
ihrale,  à  celle  du  rectum,  au  scrotum  et  â  la  verge,  chez  l'homme,  à  la 
muqueuse  du  vagin  et  de  la  vulve,  chez  la  femme,  an  périnée,  au  pour- 
lonrde  l'anus,  à  la  région  fessiëre  inférieure.  Assez  souvent  elle  envahit 
Il  partie  médiane  de  la  face  poslérieure  de  la  -cuisse,  plus  rarement  la 
pïrtie  médiane  de  la  face  poslérieure  de  la  jambe  et  le  bord  externe  du 
piul.  Il  ne  sera  pas  superflu  àti  vous  rappeler  que  tous  ces  territoires  sont 
innervés  par  des  brandies  du  plexus  sacré,  ainsi  que  le  montre  la  figure 
placée  devant  vous  (fig.  i). 

Chez  notre  malade,  l'aneslhésie  réalise  bien  la  distributionqne  je  viens 
de  spéeiRer.  Elle  s'étend  à  la  muqueuse  de  la  vessie,  de  l'urèthre,  du  groâ 
ialeslin,à  la  peau  du  pourtour  de  l'anus,  du  périnée,  du  scrotum,  aux  par- 
ties adjacentes  de  la  région  fessière  el  de  la  face  poslérieure  de  la  cuisse.- 
Incidemment,  je  vous  rappelle  qne  les  testicules  tirent  leur  innervation 
seositive  da  nerf  spermatique  externe,  branche  du  plexus  lombaire.-  Aussi 
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bien,  l'aneslhésie  des  testicules  ne  figure  pas  dans  la  svmptomalologiedes 
aiTections  de  la  queue  de  cheval. 

d)  Des  troubles  des  réflexes  tendineux;  l'abolition  du  réHexe  achilléen 
est  de  règle,  mais  elle  peul  manquer.  Or  la  conservalion  de  ce  réflexe,  im- 
plique l'inlégrité  du  cinquième  segment  lombaire  et  du  premier  segmeot 
sacré  de  ta  moelle,  ainsi  qoe  da  nerf  scialiqiie,  elle  nous  autorise  à  con- 


ng.  4.  —  s  et  S',  terriluirei  culaaig  tirant  l«ur  innervation  MDBÎtive  du  plexni  Mcré. 

dure  que,  seules,  les  racines  les  plus  inférieures  de  la  queue  decheral  ou 
la  partie  la  plus  inférieure  du  nëvraxe,  comprise  au-dessous  du  premier 
segment  sacré,  sont  touchées.  Le  réflexe  achilléen  peut  être  exagéré, 
(trépidation  spinale),  et  alors  il  y  a  lieu  d'admeLire  l'existence  de  lésions 
irritatives  (méningo-myélite)  des  racines  ou  du  centre  qui  interri^nDeni 
dans  sa  production. 
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Ed  thèse  générale,  le  réflexe  roluliea  est  conservé.  Qaand  il  «st  aUolif 
c'est  signe  que  les  lésions  remontent  jusqu'au  troisième  segment  lombaire 
DQ  lox  racines  qui  en  émanent. 

Chei  notre  malade,  nous  avons  constaté  l'abolition  des  réflexes  achil- 
Itensetnn  léger  afTaiblissementdes  réflexes  rotuliens. 

Lerédeie  crémastérien  est  presque  toujours  conservé;  au  contraire,  le 
rifleie cutané  planuire  est  habituellement  aboli;  C'est  ce  qae  nous  avons 
constaté  chez  notre  malade. 

r)Des  troui/u  irophiques:  ils  consistent  dans  une  atrophie,  le  plus 
soQTeDl  diiïase,  des  muscles  paralysés,  dans  des  ulcérations  de  décnbitus, 
iQ  Diveaa  des  fesses,  des  trochanters,  dans  un  état  rugueux  et  un  aspect 
flétri  de  la  peau,  dans  une  Tragitité  anormale  des  poils  et  des  ongles.  Tout 
cela  se  retrouve  chez  notre  malade. 

D  Des  moiificalions  des  réactions  électrique!  :  elles  sont  inconstantes. 
Elles  peuvent  se  réduire  à  une  simple  diminution  de  l'excîtnbililé  galva- 
nique et  faradique  des  nerfs  qui  fournissent  aux  muscles  paralysé^.  D'au- 
tres fois,  elles  traduisent  la  R.  D.  dans  les  muscles  paralysés,  ainsi  que 
DODsTaTons  constaté  chez  notre  malade. 


Tom compte  fait,  D...  réalise,  d'une  façon  complète,  la  symptomato- 
logie  commane  aux  affections  de  la  queue  de  cheval  et  aux  affections  de  la 
portioD  correspondante  de  la  moelle. 

J'ai  dit  symptomatologie  commune  aux.  affections  de  la  queue  de  cheval 
et  de  la  portion  correspondante  d«  la  moelle.  l\  va  de  soi,  en  effet,  que  les 
mêmes  syinptdmes  pourront  dépendre  de  la  lésion  d'un  certain  nombre 
de  ncines  spinales  ou  de  la  lésion  des  centres  spinaux  qui  sont  les  origi- 
nes de  ces  mêmes  racines.  Donc,  en  présence  d'un  cas  pathologique  comme 
celai  que  réalise  notre  malade,  il  ne  faut  pas  s'arrêter  au  diagnostic  ana- 
tomiqae  que  je  viens  d'émettre  ;  il  faut  aller  plus  loin.  Il  fant  trancher  la 
question  de  savoir  si  l'affection  en  cause  implique  seulement  une  lésion 
des  racines  du  plexus  sacré,  ou  une  lésion  dn  segment  correspondant  de 
la  moelle,  ou  une  lésion  a  la  fois  radiculaire  et  spinale.  Aussi  bien,  la 
qneslion  du  pronostic  se  rallie  étroitement  à  cette  question  de  siège.  Je 
œ'eipliquerai  là-dessus,  dans  un  instant.  Au  préalable,  je  désire  vous  pé- 
nétrer de  ce  que  deux  foyers  circonscrits,  siégeant  à  des  niveaux  différents, 
dam  la  portion  inférieure  du  canal  rachidien,  peuvent  donner  lieu  aux 
marnes  symptômes. 


-  Jetez  un  regard  siir  la  figure  placée  devant  vous  (fig.S).  Elle  est  emprun- 
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tée  i  un  travail  du  professeur  Schullze,  de  Bonn.  Les  hactiures,qae  tous 
apercevez,  en  A  et  en  B,  représenleot  deui  foyers.  Le  premier  occupe  la 
partie  inférieure  du  renflement  lombuire  et  le  cAne  terminal  ;  il  est  situé 
aa-dessus  de  l'émergence  du  nerf  crural  Ncr,  et  de  l'obturateur,  les  deux 
branches  terminales  du  plexus  lombaire.Le  second  foyer  B  est  situé  beau- 

DXl 

DXIJ 
LI 

LU 


LUI 
LIV 


Ftg.  S.  —  (D'aprèi  Sebultie). 

coup  plus  bas,  un  peu  au-dessous  du  point  où  ces  deux  nerfs  sont  sortis  da 
canal  racliîdien.  Il  intéresse  donc  une  partie  seulement  des  racines  de  la 
queue  de  cheval,  celtes  qui  vont  constituer  les  plexus  sacré  et  sacro-coccy- 
gien.  Ainsi  que  vous  le  montre  h  lîgiire,  ces  racines  tirent  leur  origine 
de  la  portion  de  la  moelle,  qui  correspond  au  foyer  A.  Donc,  les  deux 
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foyers  A  0t  s  'doaaeront  lieu  aux  mêmes  symptômes,  et  ce  seront  préci- 
sément ceni  que  nous  constatons  chez  notre  malade. 

Snr  quels  éléments  d'appréciation  nous  baserons-nous,  dés  lors,  dans  UD 
cas  pareil,  pour  trancher  la  question  de  savoir  si  nous  avons  afTaire  i  une 
affection  taédullaire,  nucléaire,  à  une  afTection  de  la  portion  de  la  moelle, 
qai  correspond  au  foyer  A,  ou  à  une  afTection  extra-spinale,  que  nous  qua- 
liSeroDs  Ae  radiculaire  parce  qu'elle  intéresse  exclusiremenl  les  racines 
de  la  queue  de  cheval  ? 


a]Toald'abord  nous  aurons  à  tenir  compte  des  circonstances  du  débat. 
S'apl-il  d'une  affection  survenue  brosquemeot,  i  la  suite  d'un  trauma* 
tisinet 

Eq  ce  cas,  nous  aurons  à  rechercher  sur  quelle  portion  du  rachis  s*est 
aercée  la  violence  traumalîque.  Supposons  que  ce  soit  sur  la  partie  au- 
p^eare  du  segment  lombaire  ;  supposons  qu'il  existe  une  saillie  ou  une 
dé(Htission  anormale,  au  niveau  dés  apophyses  épineuses  de  la  H'  ver* 
lèbre  dorsale  (l'apophyse  épineuse  de  cette  vertèbre  correspond,  comme 
niveau,  an  corps  de  la  1"  vertèbre  lombaire),  des  1"  et  3*  vertèbres- 
lombaires?  Les  probabilités  seront  en  faveur  d'une  lésion  médallaire, 
iaira-spioale.  Une  affection  qui  intéresserait,  à  ce  niveau,  l'ensemble  des 
racines  de  la  queue  de  cheval  ou  seulement  les  plus  superficielles,  ne  res* 
pecterail  pas  les  organes  —  mnscles  et  téguments  —  innervés  par  le 
pleins  lombaire,  comme  il  arrive  dans  le  cas  que  nous  envisageons. 

Chez  notre  malade,  le  traumatisme  initial  doit  avoir  atteint,  d'une  fa- 
fon  prépondérante,  la  portion  supérieure  du  segment  lombaire  de  la 
colonne,  fiappelez-vous,  en  effet,  que  lors  de  son  entrée  à  la  Pitié,  le 
joormëmede  son  accident,  on  a  constaté,  chez  lui,  l'existence  «  d'une  dé- 
formation au  niveau  de  la  1"  vertèbre  lombaire  ».  Donc,  le  traumatisme 
>  dd  retentir  sur  cette  portion  du  contenu  du  canal  rachidien.  Or  nne  lé' 
sion,sitQée  à  ce  niveau,  et  intéressant  les  racines  de  la  queue  de  cheval,  ne 
peot  guère  rendre  compte  de  la  symptomatologie  réalisée  par  notre  malade. 
CoDséquemment,  le  niveau  sur  lequel  a  dA  porter  le  traumatisme  constitue 
Doe  première  présomption  en  faveur  du  siège  iulra-spinal,  nucléaire,  de 
son  affection. 

b)  Inversement,  les  plus  grandes  ckances  sont  en  fareur  de  l'existence 
d'une  letton  exclutivement  radiculaire,  d'une  affection  proprement  dite  de 
k  qmu  de  cheval,  quand  la  violence  traumatique  s'est  exercée  sur  la  por- 
tion inférieure  de  la  région  lombaire  ousur  laportion  adjacente  duiacram. 
En  effet,  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  ne  descend  pas  au-dessous  ds 
l'apophyse  épineuse  de  la  1^*  vertèbre  lombaire.  Donc  un  traumatisme 
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qui  atteint  h  rachis  an-dessous  de  ce  niveau,  ne  peat  avoirde  retenlisse- 
ment  direct  sur  la  moelle. 

'  c)  Quand  il  n'y  a  pns  eu  de  traumatisme  antécédeut,  la  soudaineté  du 
début  plaide  en  faveur  du  siège  intra-spinal  de  la  lésion  (hématomyélif). 
.  d)  Inversement,  un  début  insidieux,  une  marche  lente  et  projçressive 
des  accidents,  parlent  plutAt  d»Bs  le  sens  d'une  aSection  extra-spinale,  ra- 
diculaire. 

e)  Il  y  a  lieu,  ensuite,  de  faire  entrw  en  ligne  de  compte  les  caractères 
avec  lesquels  se  présentent  les  manifestations  doulourenses. 

Des  douleurs,  modérées  et  intermittentes,  au  début,  devenues  violentes 
et  tenaces,  dans  la  suite,  au  point  d'être  intolérables  dans  certaines  attitu- 
des (décubitus  liôrizonUl),  cl  obligeant  les  malades  à  clianger  sans  cesse 
de  place,  impliquent  presque  fatalement  une  compression  de  la  queue  dé 
cheVal.       ■     ■ 

L'absence  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  ne  se  voit  guère  que 
dans  les  affections  inlra-spinales  de  la  portion  inférieure  du  névraxe. 

Des  douleurs,  datant  du  début,  mais  supportables  et  transitoires,  spon- 
tanées ou  provoquées  par  les  mouvements,  s'observent  indifféreinment 
dans  les  cas  d'affection  de  la  queue  de  chevalet  dans  ceux  où  les  lésions 
se  cantonnent  dans  la  portion  correspondante  de  la  moelle. 

Noire  malade,  vous  vous  le  rappeler,  souffre  seulement  quand  on  im- 
prime des  mouvements  passifs  à  ses  membres  inférieurs  ;  ces  souffrances 
sont  d'ailleurs  assez  vives,  voire  que  le  soulèvement  du  membre  inférieur 
maintenu  en  extension  lui  occasionne  une  forte  douleur  (signe  de  Lasi- 
gue),  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  cas  de  névrite  du  sciatique.  C'est  pourqaoi 
je  suis  porté  à  croire  que,  chez  lui,  une  afTection  nucléaire,  primitivement' 
cantonnée  dans  la  portion  inférieure  du  renQement  lombaire  et  dans  le' 
cdne  terminal,  s'est  compliquée  d'une  névrite  des  racines  spinales  coites-  . 
pondantes. 

f)  Le  siège  des  douleursdoit  également  être  pris  en  considération,  dans' 
les  circonstances  que  nous  envisageons  présentement  : 

Une  douleur  modérée,  siégeant  au  niveau  des  apophyses  épineuses  de' 
la  douzième  vertèbre  dorsale,  des  première  et  deuxième  vertèbres  lom- 
baires, réveillée  ou  exaspérée  par  une  pression  énergique,  par  la  percus- 
sion, par  les  applications  de  froid  ou  de  chaud,  et  n'irradiant  pas,  d'une 
façon  bien  nette,  vers  les  membres  inférieurs,  constitue  une  présomption 
en  faveur  d'une  lésion  nucléaire  de  la  portion  terminale  du  névraxe. 
'  Dans  les  mêmes  circonstances,  une  douleur  localisée  beaucoup  plas  bas, 
spontanée  ou  exaspérée  par  la  percussion  du  sacrum,  par  les  mouvements, 
douleur  irradiant  vers  les  membres  inférieurs,  est  presque  toujours  symp- 
tematique  d'une  compression  de  l'a  queue  de  cheval. 
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g)  La  disposition  parfaitement  symétrique  de  la  paralysie  motrice  el  de 
i'anestfaâsie,  la  précocité  et  l'intensité  de  l'atrophie  musculaire  et  des  mo- 
difications qualitatives  des  réactions  électriques  ((t.  D.),  l'apparition  pré- 
coce d'une  ulcération  de  décubitus  peuvent  être  considérées  comme  autant 
de  présomptions  —  mais  de  simples  présomptions  —  en  faveur  du  siège 
nucléaire  de  la  lésion.  Nous  les  trouvons  réunies  chez  noire  malade. 

On  en  a  dit  autant  du  caractère  dissocié  de  l'anestliésie.  En  réalité,  U 
dissocialioD  de  l'anesLliésie  a  élé  observée  dans  des  cas  où  une  lésion  inté- 
ressait eiclusivemeat  les  racines  de  la  qneue  de  cheval.  Elle  n'a  donc 
qu'une  valeor  diagnostique  ivès  relative. 

D'antre  part,  la  distribution  asymétrique,  voire  unilatérale,  de  l'anes- 
théùe,  parle  en  faveur  de  l'exislence  d'une  lésion  radiculaire,  d'une  affec- 
tion de  la  queue  de  cheval.  De  même  encore,  la  progressivité  dans  l'appa- 
rition et  dans  i'a^ravalion  des  troubles  vésico-rectaux,  les  alternatives 
d'a^ravationel  d'amélioration  des  principaux  symplémesj'apparition  tar- 
dive et  le  caractère  diffus  de  l'atrophie  musculaire  progres3ive,rabsenceda 
modiQcatioDS  qualitatives  des  réactions  électriques,  l'absence  de  troubles: 
tropbiqoes  cutanés. 

Ansorplas,  aucuH  des  caractères  différentiels  que  je  viem  de  passer  en 
rtm  n'a  de  râleur  absolue,  sachez-le  bien.  Quand  vous  aurez  k  vous  pro-, 
ODQcer,  dans  un  cas  comme  celui  de  notre  malade,  entre  l'hypothèse  d'une 
alTeciion  proprement  dite  de  la  queue  de  cheval  et  l'hypothèse  d'une  affec- 
tion de  la  portion  la  plus  inférieure  de  la  moelle,  vous  en  serez  toujours 
réduits  à  Formuler  un  diagnostic  de  présomption. 

Ces  réserves  faites,  je  conclus  que  le  malade  examiné  tout  à  l'heure 
deiantvoQS  est,  selon  toute  probabilité,  atteint  d'une  lésion  traumatique 
—  myélite  ou  bématomyélie  —  de  la  portion  inférieure  du  renflement 
lotnbarre  et  do  cane  terminal  ;  mais  selon  toute  probabilité  aussi ,  tes  racines 
qai  émergent  de  cette  portion  de  la  moelle  sont,  en  partie  du  moins,  le 
ii^e  d'une  névrite  secondaire.  Peut-être  y  a-t-il  coexistence  d'un  foyer 
d'hémalomyélie  et  d'un  foyer  hémorrhagique  extérieur  i  la  moelle  et  com- 
primaot  la  quene  dn  cheval.  Ainsi  s'expliqueraient  les  douleurs,  si  vives, 
^roQTées  par  le  malade,  quand  on  imprime  des  mouvements  passifs  à  ses 
membres  inférieui's(l). 

(I]  le  malade  a  puccombâ  k  la  cachaxie  causée  par  lei  escbares  secrée*,  deuE 
nuii  après  l'accident.  Voici  les  principaux  râsullata  de  ton  lulopsie  : 

te  (erreau,  le  cervelet  et  le  bulbe  aoot  Dormaux.  L'ouverture  du  canal  rachidian 
»  fiJl  BTec  facilité  ;  on  a'aperçoit  ai  fracture  ni  cnroacemeat  des  apophyses  épioeur 
Kl,  CD  particnlîer  au  niveau  des  vertibres  lorobaires  et  du  sacruai.  La  'moelle  ne  pa- 
ntlpjg  comprimée  et  oa  l'enlève  facilement  avec  ses  enveloppes. Le  liquide  céphalo- 
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Pronostic.  —  Messieurs,  le  pronostic  à  porter  dans  le  cas  actuel  se  pré- 
sente sous  des  couleurs  assez  sombres,  voici  pour  quelles  l'aisons  : 

Du  moment  qu'il  s'agit  d'une  lésion  inlra -spinale,  d'origine  traumali- 
que,  elle  échappe  à  nos  moyens  d'action.  Que  voulez-vous  que  nous  fas- 
sions contre  un  foyer  de  myélite  chronique  ou  d'hémalomyéliefDe  la  ré- 
vulsion, sous  forme  d'applications  de  pointes  de  feu,  dans  l'espoir  d'en- 
rayer l'extension  éventuelle  du  foyer?  Que  cet  espoir  soit  réalisable 
l'occasion,  je  le  veux  bien.  Mais  les  dégâts  déjà  existants,  et  qui  sont  res' 
ponsablesdes  accidents  présentés  par  le  malade,  seront-ils  influencés,  atté- 
nués, par  ce  mode  d'intervention  ou  par  tout  autre  traitement?  Je  ne  le 
crois  pas,  pour  ma  part.  Donc,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une 
aiïection  incurable  et  elle  condamne  le  malade  à  une  infirmité  pénible, 
répugnante  à  certains  égards. 

En  second  lieu,  nous  avons  à  compter  avec  des  complications  qui  me- 
nacent directement  la  vie  du  malade;  je  veux  parler  de  l'eschare  sacro- 
lombaire  et  de  la  cystite,  bénigne  jusqu'alors,  dont  est  affligé  ce  malheu- 
reux, et  qui  l'exposent  aux  conséquences  d'une  double  infection  : 

nchidien  s'échtppe  en  quantité  et  &Tec  une  coloration  normaie-On  incise  ta  dure-mère, 
qui  a'est  pas  adhérente  et  oa  a  sous  les  yeux  une  moelle  sans  méningite,  lani  loyer 
de  myélite  lombaire  ou  sacrée. 

La  queue  de  cheval  est  plus  particulièrement  examinée. On  constate  alon  par  des 
coupes  succesnives  que  le  Bacnim  n'a  présenté  ni  fracture,  ni  gros  renfoncement,  ni 
ostéite.  Mais  les  rarines  de  la  queue  de  cheval  sont  atrophiées  et  de  teinte  rosée.  Vers 
l'extrimité  du  cul-de-sac  dure-raérien  on  aperçoit  un  caillot  rougcAire,  de  la  erosseur 
d'une  olive  ;  mais  ce  caillot  ci'est  pas  ailhérent  aux  racines  qui  ne  sont  donc  pas  en-' 
globées  par  lui.  A  son  niveau,  existent  quelques  taches  ecchymoiiques  sii'geant  entre 
la  dure-m6reet  l'ararhnoide.A.u  surplus,  la  dure-mère  est  rt-unie  au  pi^rioite  du  canal 
sacré  par  des  tractus  rougeâtres,  eccbymotiques.  Ce  périoste  lui-même  présente  ce 
D}ème  aspect,  et  se  détaebe  facilement  du  tisseux  osseux.  Cette  apparence  et  ces  tiri- 
des'flbreuses  se  poursuivent  dans  les  trous  de  conjugaison.  Les  racines  racbidiennes 
sacrées  sont  rougaâtres,  épaissies  dans  leur  partie  qui  précède  le  ganglion  ;  eUes 
■ont  réunies  par  des  adhérences,  au  cul-de-sac  dure-mérien  qui  les  entoure. Cette  teinte 
rougeâtre  disparait  au  contraire,  au  niveau  du  ganglion. 

L'eiamen  bistologique  de  la  moelle  a  montré  l'absence  de  lésions  de  myélite  pri- 
mitive, sait  bématomyélie,  soit  contusion  médullaire.  Au  contraire  les  altérations 
constatées  paraissent  de  nature  secondaire,  consécutives  à  une  lésion  des  nerfs  delà 
queue  de  chevaLLl'est  en  eCTet,  par  ta  méthode  de  NissI,  une  chromalotyse  intense  aux 
vacuoles  et  noyau  excentrique  des  cellules  motrices  sacrées  et  coccygiennes  ;  c'est, 
par  ta  méthode  de  Marcbi,  une  dégénérescence  très  prononcée  et  des  cordons  posté- 
rieurs et  des  racines  postérieures  sacrées  avant  lear  entrée  dans  la  moelle.  On  peut 
donc  alflrmer  que  la  lésion  a  porté  sur  les  racines  de  la  queue  de  cheval  avant  lear 
entrée  dans  les  ganglions  rachidiens. 

Il  ne  s'agit  pas,  dans  l'espèce,  d'une  compression  soit  par  on  volnmineui  foyer  d'hé- 
matorachie  sacré.soit  par  un  enfoncement  du  sacrum.  Un  examen  par  conpes  sériées 
des  racines  sacrées  permettra  de  voir  si  le  traumatisme  n'a  pu  c&nsé  an  arracbement 
de  ces  racines. 
Le  résultat  complet  de  cet  examen  bistologique  aers  publié  ultérieurement. 
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hreclion  septique,  ayant  son  point  de  départ  à  la  surface  de  l'ulcératioo 

CDUoée  ; 
Infection  et  inloiication  urinaires,  partant  de  la  vessie. 
Ces  conséquences  se  sont  Tait  sentir,  depuis  quelque  temps  déjà  ;  à 

preuve  cet  état  de  cachexie,  que  nous  constatons  chez  le  malade,  et  sur 

lequel  j'ai  déjà  attiré  votre  attention. 

En  thèse  générale,  les  choses  se  passent  tout  autrement,  dans  les  cas 
d'aneaiïection  propiement  dite  de  la  queue  de  cheval,ilans  les  cas  où  une 
lésion  circonscrite  et  extra-spinale  agit,  par  voie  de  compression,  sur  une 
partie  ou  sur  la  totalité  des  racines  du  plexus  sacré  et  du  plexus  sacro- 
nccygien.  Les  troubles  urinaires  sont  sujets  à  passer  par  des  phases  d'at- 
téQualion  plus  ou  moins  durables,  outre  qu'au  début  ils  sont  souvent  de 
peu  d'importance.  Les  malades  sont  donc  moins  exposés  aux  suites  de 
l'infeclion  urinaire.  En  outre,  les  eschares  au  siège  ne  se  montrent  halii- 
luellement  qu'à  une  période  avancée  de  l'aiïection,  et  on  conçoit  sans 
peineqn'il  en  soit  ainsi.  En  effet,  les  ulcérations  de  décubitus  s'obser- 
Teni  beaucoup  plus  rarement, dans  le  cours  des  alTections  né vri tiques, que 
dan;  les  myélopathies  qui  intéressent  la  substance  grise  centrale.  D'autre 
part,  les  sujets  atteints  d'une  simple  aiïection  de  la  queue  de  cheval  sont 
nrement  privés  de  l'usagedeleursniembres  inférieurs.  Presque  toujours, 
ilssoDl  en  état  de  marcher,  plus  ou  moins  bien,  avec  ou  sans  Paide  de 
béquilles,  lissent  donc  soustraits  à  rinfluence  qu'une  compression  per- 
manente des  téguments  de  la  région  lombo-sacrée  exerce  sur  le  dévelop- 
pement des  ulcérations  de  décubitus. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  affections  de  la  queue  de  cheval  sont  jus- 
ticiables d'une  inten'ention  opératoire.  C'est  quand  elles  ont  pour  subs- 
Iratum  une  fracture,  une  luxation,  ou  encore,  une  néoplasie  circonscrite, 
tnmeur,  pacliyméningite,  qui  comprime  simplement  les  nerfs  de  la  queue 
decfieval  et  qui  se  prête  à  une  tentative  d'exérèse. 

Dans  ces  conditions,  l'extirpation  du  foyer  morbide  peut  être  suivie 
d'une  guérison  complète.  On  connaît  déjà  un  petit  nombre  de  faits  de  ce 
genre.  Le  plus  remarquable  de  tous  a  été  publié  par  le  D'  Laquer  (1),  de 
Francfort-su r-le-Meiu.  Il  concerne  un  jeune  homme  chez  lequel  on  avait 
diagnostiqué  une  affection  de  la  queue  de  cheval,  en  rapport  avec  une 
tumeur  de  la  portion  la  plus  inférieure  du  canal  rachidien.  L'exactitude 
du  diagnostic  fut  conCrmée,  au  cours  de  l'opération  pratiquée  par  le  chi- 
rnrgien  Renn  et  qui  consista  dans  l'effraction  du  canal  rachidien,  au  siège 
présumé  de  la  lésion,  et  dans  l'extirpation  de  la  tumeur,  un  sarcome  si- 

[1]  Laqush,  Veber  Compret$ion  der  Cauda  equina.  Neurotoghches  Cealmllil&lt,  1891 , 
D>T,  p.  193. 
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tué  en  dehors  du  sac  formé  par  la  dure-mère.  Le  patient  fut  débarrassé 
des  horribles  souiïratices  que  lui  occasionnait  la  compression  de  la  queue 
de  cheval  par  la  tumeur,  et  il  se  rétablît  complètement. 

Dès  1887,  le  chirurgien  anglais  Thorburn  (1)  était  intervenu,  et  avec 
succès,  dans  un  cas  d'affection  de  la  queue  de  cheval  consécutive  à  une 
luxation  traumatique  de  la  2°  vertèbre  lombaire.  Il  avait  réséqué  l'arc 
vertébral  de  la  moitié  gauche  de  cette  vertèbre,  qui  comprimait  les  mé- 
ninges et  la  queue  de  cheval.  L'opération  fut  suivie  d'une  amélioration 
progressive.  Au  bout  de  18  mois,  le  sujet,  qui  eserçait  la.  profession  de 
mineur,  avait  pu  reprendre  ses  occupations. 

L'an  dernier,  le  D'  Sachs  (i)  a  publié  deux  cas  de  compression  de  la 
queue  de  cheval  par  une  tumeur  sarcomateuse.  L'un  d'eux  avait  évolué, 
au  début,  .sous  les  traits  d'une  sciatique  ;  l'autre  avait  été  pris  pour  un 
cas  de  tabès.  Dans  les  deux  cas,  on  a  tenté  l'extirpation  du  néoplasme. 
Chez  le  premier  malade,  l'opération  a  élé  suivie  d'une  guérison  complète  ; 
chez  l'autre,  elle  a  eu  pour  résultat  une  atténuation  très  marquée  de  tous 
les  symptômes.  Aussi  Sachs  plaide-t-il  chaudement  en  faveur  de  l'inter- 
vention opératoire,  dans  les  cas  où,  chez  un  malade  qui  réalise  la  sjmp- 
tomatologie  des  affections  de  la  queue  de  cheval,  toutes  les  présomptions 
plaident  contre  l'existence  d'une  lésion  intra-spinale  et  en  faveur  (Tutie 
simple  compressi07i  des  racines  qui  émergent  de  la  portion  la  plus  inférieure 
du  névra.re. 


Traitement.  —  Le  traitement  des  affections  de  la  portion  inférieure  du 
contenu  du  canal  rachidien  et  en  particulier  celui  des  affections  de  la  queue 
de  cheval  comportenl  des  indications  causales  et  des  indications  symptoma- 
tiques. 

A.  Les  indications  causales  se  rappoi'tent  à  trois  catégories  de  circons- 
tances : 

1°  Il  y  a  eu  traumatisme  antécédent.  Vous  aurez  alors  à  rechercher  si  le 
traumatisme  n'a  pas  occasionné  une  fracture,  une  luxation  de  vertèbre, 
qui  donne  lieu  à  une  compression  des  racines  de  la  queue  de  cheval,  au 
niveau  ou  au-dessous  du  cane  terminal.  En  cas  de  doute,  vous  vous 
imposerez  comme  un  devoir  de  faire  examiner  le  malade  par  un  chirur- 
gien compétent. 
Je  suppose  que  toute  déformation  du  rachis,  en  rapport  avec  une  luxation 

(1|  Thorbuhn,  On  injwiei  of  Iht  cauda  equiaa.  Brain,  1898,  Januar. 
(2)  D''  StCHs,  Tuia  cases  of  luaior  presiiay  apontke  cawtatquiaa  \  removal,  recOBtrj/. 
Médical  Record,  6  janvier  ISDO. 
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OQ  une  fracture  de  verlèbre,  fasse  défaut.  Vous  aurez  à  rechercher  si  les 
accidenls  présentés  par  le  malade  ne  sont  pas  le  fait  d'un  foyer  hémorrlia- 
giqne  comprimant  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  et  susceptible  de  faire 
('objet  d'une  tentative  opératoire. 

i*  Il  n'y  a  pas  eu  de  traumatisme  antécédent,  mais  il  y  a  des  raisons 
positiïes  d'admettre  que  le  malade  a  eu  la  syphilis.  C'est  le  cas  de  soup- 
(«uDeraoe  compression  de  la  queue  de  cheval  par  une  néoplasie  syphili- 
tique, et  de  faire  un  essai  de  traitement  iodo-mercuriel  ;  mais  vous 
/eferezsans  grand  espoir  de  succès.  Aussi  bien,  si  lésion  syphilitique  il 
y  3,  les  plus  grandes  chances  seront  en  faveur  d'une  pRcliyméiiingile,  lé- 
sion réfraciaire  à  la  médication  spécifique.  Celle-ci  ne  donne  des  cJiances 
de  succès  qu'autant  qu'on  se  trouve  en  présence  de  lésions  gommeuses, 
assez  récentes,  développées  dans  le  canal  rachidten,etje  ne  sache  pas  que 
JDsqu'alors,  cette  éventualité  se  soit  trouvée  réalisée,  dans  des  cas  d'affec- 
tioD  de  la  queue  de  cheval. 

3'  Le  sujet  n'a  pas  subi  de  traumatisme  ;  il  n'est  pas  non  plus  syphili- 
tique. Les  symptômes  qu'il  présente  sont  ceux  d'une  lésion  circonscrite, 
agissant  sur  la  queue  deeheval,  par  voie  de  compression.  Ils  consistent, 
notamment,  en  douleurs  intolérables  qui,  partant  de  la  région  sacro-lom* 
baire,  irradient  dans  les  membres  inférieurs.  C'est  le  cas  de  soupçonner 
l'eiistence  d'une  tumeur  eslra-spinale,  développée  dans  la  portion  infé- 
rieuredu  canal  sacro-lombaire;  en  pareilles  circonstances,  une  inlerven- 
lion  chirurgicale,  visant  l'extirpation  de  la  tumeur,  n'est  pas  seulement 
Iéj(ilime,  elle  s'impose. 


B.  Les  indications  symptomatiques  se  rapportent,  en  premier  lieu,  aux 
manifestations  douloureuses,  qui  ne  manquent  presque  jamais;  je  vous  ré- 
pèle que  par  leur  violence  et  leur  ténacité,  elles  peuvent  rendre  l'exis- 
lence  intolérable  aux  malades.  Le  remède  radical  à  leur  opposer  consiste 
dans  la  suppression,  par  voie  opératoire,  du  foyer  morbide  qui  com- 
prime la  queue  de  cheval.  Ce  remède  n'est  applicable  que  dans  un  petit 
Dombre  de  cas.  Le  plus  souvent,  nous  en  sommes  réduits  â  l'emploi  dos 
palliatifs,  sous  la  forme  de  révulsifs,  — applications  de  pointes  de  feu,  le 
long  de  la  portion  inférieure  du  rachis,  de  médicaments  anlialgiques,  — 
injections  de  morphine,  chloral  etc.,  —  administrés  avec  toutes  les  pré- 
cautions exigibles  en  vue  de  réduire  à  leur  minimum  les  conséquences 
funestes  de  l'usage  prolongé  de  ces  toxiques. 

Il  y  a  lieu  ensuite  de  prendre  des  mesures  de  prophylaxie,  à  seule  fin  de 
mettre  les  malades  le  plus  longtemps  possible  à  l'abrides  infections,  uri- 
naires  et  septiques,  auxquelles  les  exposent  les  troubles  vésico-rectaux 
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dont  ilsi^ont affligés.  On  prendra  les  plus  minutieuses  précautions  d'asep- 
tie,  lorsqu'il  y  aura  lieu  de  pratiquer  le  calhétérisme. 

On  aura  recours  aux  lavages  antiseptiques  de  la  vessie,  pour  peu  que 
les  urines  charrient  du  pus  ou  du  sang.  L'incontinence  des  urines  et  des 
maliëres  fécales  réclame  des  soins  pénibles,  destinés  à  maintenir  les  ma- 
lades dans  un  état  de  propreté,  aussi  parfaite  que  possible,  et  une  sur- 
veillance assidue  des  téguments  de  la  région  sacro-lombaire.  La  moindre 
rougeur  venant  à  se  montrer  dans  cette  région  sera  traitée  par  les  topi- 
ques appropriés. 

A  plus  forte  raison  faut-il  intervenir  énergîquemenl,  sitét  que  la  peaa 
s'écorche  aux  endroits  où  elle  est  exposée  â  l'influence  nocive  de  la  com- 
pression, d'une  part,  du  contact  irritant  de  l'urine  et  des  matières  fécales, 
de  l'autre. 
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HOSPICE  DE  BICËTRE 

(tBAVAU,   btr  LABOHATOIHI  Dl  M.   r»HBI  MAMt). 


ANATOMIE 
lACUNES  DE  DÉSINTÉGRATION  CÉRÉBRALE 


JEAN  FERRAND, 

Interna    des    bApitau](. 


Leslacnnes  de  désintégralioa  cérébrale  étaient  peu  étudiées  lorsqne 
M.  Pierre  Marie  les  fit  connaître.  Guidé  parses  conseils  nous  avons  po 
Dliliser  les  nombreux  malériaux  réunis  au  laboratoire  de  Bicétre  et  étu- 
dier i'snatomie  de  ces  pertes  de  substance  [cérébrale  qui  sont  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l'hémiplégie  des  vieillards  (1). 


I.  —  AnATOHII  MACBOSCOPIQCI  DBS 

Siège.  —  Le  si^e  le  plus  habituel  des  lacunes  est  dans  les  noyaux  gris  dn 
cerreiD.  Quelle  que  soit  la  dimension  de  ces  cavités  c'est  là  qu'on  les  rencontre 
de  prér^rence.  C'est  dans  la  région  interne  et  inférieure  de  l'hémisphère  ii  peu 
fiU  s  égale  dislance  de  son  pôle  antérieur,  et  de  son  pôle  postérieur  que  se 
IrouTe  la  masse  des  noyaux  gris.  Ils  sont  environnés  de  toutes  parts,  en  avant, 
es  dehors  et  eu  arriëre  par  la  substance  blanche  qui  double  les  circonvolutions. 
Déplus,  ils  sont  presque  entièrement  sons  le  ventricule  latéral  et  en  dehors 
de  lui. 

La  connaissance  de  cette  situation  exacte  des  noyaux  gris  n'est  pas  indifTé- 
RDtecar  elle  règle  leur  vascularisation.  Us  reçoivent  en  elTet  leurs  vaisseaux 
irtériels  des  gros  troncs  de  la  basedn  cerveau.  L'artère  cérébrale  antérieure 
enrôle  les  artères  striées  antérieures  qui  vont  se  perdre  dans  la  tète  du  noyau 
uadé. 

U  cérébrale  moyenne  ou  sylvienne  donne  denx  groupes  artériels  :  les 
striées  internes  qui  traversent  le  noyau  lenticulaire,  atteignent  la  capsule 

(l)Nonf  aTooi  eonsacri  nu  tr&Toil  d'ensemble  t  l'étude  clinique  et  an&lomiqne  des 
facoiiM  cérébrales  :  CI.  Jban  pBiiiiAini,  Etsai  tur  VhémipligU  des  vieillard».  Les  lacunes 
itdimtégraHim  cérébrale,  thise  Parie,  1903,  Roussel,  édit. 
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interne  et  se  perdent  dans  le  noyau  caudé  et  les  striées  externes  elles-mâmes 
divisées  en  deux  groupes. 

Le  groupe  antérieur  ou  lenticulo-strié  traverse  le  segment  antérieur  de  la 
capsule  interne  pour  se  terminer  dans  le  noyau  caudé  :  dans  ce  groupe  se  trouve 
la  branche  connue  depuis  Charcot  sous  le  nom  d'artère  de  l'hémorragie  céré- 
brale. 

Le  groupe  postérieur  ou  lenticulo-optiqne  répond  au  segment  postérieur^de 
la  capsule  interne  et  se  termine  à  la  partie  externe  et  antérieure  de  la  couche 
optique. 

Enfin  l'artère  cérébrale  postérieure  envoie  à  la  couche  optique  plusieurs 
branches  : 

Les  artères  optiques  inférieures; 

L'artère  optique  postérieure  et  interne  ; 

L'artère  optique  postérieure  et  externe. 

De  l'origine  mémo  de  ces  différents  vaisseaux  résulte  un  fait  qui  pour  nous 
a  une  grande  importance  :  c'est  la  verticalité  de  ces  artères.  Elles  naissent  en 
effet  à  la  base  du  cerveau  et  se  dirigent  verticalement  pour  atteindre  les  noyaux 
gris  où  elles  se  terminent  sans  s'anastomoser.  Nous  insisterons  ailleurs  sur  leur 
caractère  terminal.  Hais  nons  voulons  de  suite  constater  leur  direction  cons- 
tamment verticale  parce  qu'il  nous  semble  que  cette  direction  a  une  grande 
influence  sur  le  siège  des  lacunes. 

Gomme  nons  le  verrons  ce  sont  les  vaisseaux  qui  guident  les  lacunes  :  or  il 
est  probable  qu'étant  donnée  la  direction  constante  des  vaisseaux  les  lacunes  sa 
font  également  dans  une  direction  constante. 

Et  ceci  nous  explique  pourquoi  certaines  coupes  du  cerveau  bien  mieux  que 
d'autres  nous  permettent  de  les  apercevoir. 

Parmi  les  coupes  diverses  que  choisit  à  son  gré  l'anatomo-pathologiste  qui 
explore  le  cerveau  il  en  est  uuequi  est  bien  supérieure  aux  autres  pour  l'étude 
des  lacunes  :  c'est  la  coupe  de  Flechsig,  séparant  l'hémisphère  en  deux 
portions,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  et  faite  de  dedans  en  dehors  en 
passant  juste  au-dessous  des  deux  extrémités  dit  corps  calleux,  presque  paral- 
lèlement à  la  base  du  cerveau.  Sur  les  deux  faces  de  cette  coupe  nous  avons  en 
ëlTet  la  masse  des  noyaux  centraux  dans  leur  partie  la  plus  large. 

Or  c'est  In  le  lieu  d'élection  des  lacunes.  Quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent 
nous  les  trouvons  sur  cette  coupe  et  nulle  part  ailleurs. 

Il  est  cependant  quelquefois  nécessaire  de  compléter  l'examen  en  faisant 
d'autres  coupes  parallèles  à  cette  première,  muis  toujours  i  quelques  milli- 
mètres à  peine  au-dessus  et  au-dessous  du  point  d'élection  de  la  coups  de 
Flechsig. 

Lorsque  nous  sectionnons  ainsi  les  noyaux  gris  environ  â  leur  partie 
moyenne  nous  sommes  perpendiculaires  aux  artères  striées  et  optiques,  per- 
pendiculaires par  conséquent  à  l'axe  dos  lacunes  qui  suivent  ces  vaisseaux  et 
nous  les  coupons  dans  leur  plus  grande  largeur.  Aussi  les  voyons-nous  mieux. 

Nous  avons  du  reste  vériiié  le  fait  en  Faisant  d'autres  coupes,  particalière- 
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menl  des  conpes  frontales  d'aviint  ea  arrière,  et  noas  avons  coosUté  que  de 
«ttemaaière  ob  voyait  beaucoup  moins  bien  les  lésions  lacunaires.  11  faut 
alors  iraiment  savoir  qu'elles  existent  pour  les  découvrir,  et  vérification  faite 
an  microscope  on  retrouve  des  images  tout  ù  fait  différentes  et  très  peu  visi- 
Mes. 

EstHie  pour  cette  raison  que  beaucoup  d'auteurs  faisant  habitueilemenl  des 
«opes  frontales  n'ont  pas  aperçu  les  lacunes  7  Nous  ne  sommes  pas  éloigné 
de  (e  croire,  et  ce  fait  que  nous  avons  vérifié  bien  des  fois  tend  à  le  prouver. 

Oooi qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  la  coupe  de  Flecbsig  faite  au  lieu  d'élec- 
tioB,  ou  celles  qui  sont  parallèles  sectionnent  les  artères  des  noyaux  centraux 
perpendiculairement  à  leur  ane  et  que  c'est  la  meilleure  maDière  d'apercevoir 
les  lacones.  C'est  là  qu'il  faut  les  clierclier  quand  on  les  soupçonne. 

On  les  voit  alors  très  bien,  occupant  les  noyaux  centraux,  c'esl-é-dire  les 
»gaienls  dn  noyau  lenticulaire,  la  couche  optique  ou  le  noyau  caudé.  Elles 
se  liroileat  parfois  à  un  seul  de  ces  noyauï,  mais  d'autres  fois  s'étendent  pins 
on  moins  en  largeur  et  coupent  en  totalité  ou  en  partie  la  capsule  interne. 

Parmi  les  noyaux  gris  les  lacunes  ont  encore  des  préférences  :  elles  aPfec- 
tionneol  particulièrement  le  noyau  lenticulaire,  sur  nos  88  cas  il  y  avait  6i  fois 
une  lésion  de  ce  noyau.  39  fois  la  lésion  était  limitée  à  un  seul  bémisphère, 
mais  dans  25  cas  les  deux  noyaux  lenticulaires  étaient  atteints  à  gaucbe  et  à 
droite. 

De  pins,  6  fois  les  lacunes  étaient  tellement  nombreuses  et  disséminées  par- 
lant ijue  l'on  n'a  pas  désigné  en  particulier  le  siège  de  ces  lacunes,  mais  il  en 
eiistail  certainement  dans  les  points  d'élection- 

C'est  la  coucbe  optique  qui  est  ensuite  préférée  par  les  lacunes,  35  fois  nous 
lii  trouvons  atteinte  et  parmi  ces  cas  6  fois  seulement  la  lésion  était  bilatérale. 
Vient  ensuite  la  capsule  interne  intéressée  25  fois  et  une  fois  seulement  des 
deni;  côtés  euserable,  mais  il  faut  ici  remarquer  que  les  lacunes  prennent  très 
rarement  naissance  dans  la  capsule  interne  ;  même  si  elle  est  aussi  souvent  in- 
téressée c'est  par  les  prolongements  ou  les  extrémités  d'une  lacune  qui  a  pris 
naissance  dans  le  noyau  lenticulaire,  la  couche  optique  ou  le  noyau  caudé.  Elle 
est  alors  atteinte  par  ses  bords  qui  longent  les  noyaux  gris.  Quelques-unes  de 
ses  fibres  sont  dissociées  ou  écartées,  d'antres  sont  découpées.  Mais  il  est  très 
nreqae  toute  l'épaisseur  de  la  capsule  soit  sectiounée,  cela  se  voitcependant 
nuiii  surtout  dans  les  cas  o£i  la  lésion  est  franchement  hémorragique  et  a  cessé 
automiquement  d'être  une  lacune. 

11  est  très  curieux  de  voir  celte  fréquence  avec  laquelle  la  capsule  interne 
est  frappée  :  il  semblerait  au  premier  abord  qu'il  dût  en  résulter  une  symplo- 
nilologie  toute  spéciale  non  seulement  au  moment  de  la  production  de  la  la- 
cune, mais  surtout  pendant  sa  cicatrisation.  Etant  donnée  fonctionnellement 
ptrlaol  l'importance  de  cette  capsule  par  rapport  au  noyau  lenticulaire,  il  pa- 
raîtrait rationnel  que  les  lésions  de  l'une  et  de  l'autre  dussent  se  manifester 
d'aue  manière  absolument  différente  et  que  les  sujets  dont  la  capsule  interne 
estatleiote  restent  indéfiniment  paralysés  sinon  contractures. 
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Eh  bien  I  il  D'en  est  rieo.  Il  est  impossible  dans  t'exsmen  des  Iscnnsires  vi- 
vants d'avoir  une  diFTéreiice  syraptoma tique  suivant  le  siège  de  leur  lésion  : 
saur  peut-être  dans  certains  cas  lorsque  la  capsule  interne  est  complètement 
sectionnée  par  un  large  foyer,  alors  y  a-t-il  persistance  de  la  paralysie. 

Donc  que  la  lacune  siège  daos  le  noyau  lenticulaire,  dans  la  couche  optique 
ou  dans  la  capsule  interne,  même  réaction  symptomatique. 

Il  en  sera  encore  de  m6me  quand  les  lacunes  occuperont  le  noyau  caudé. 
Nous  avons  trouvé  ce  dernier  atteint  seulement  18  fois.  C'est  donc  lui  qui  dans 
la  masse  des  noyaux  gris  est  le  plus  souvent  intact. 

Les  lacuDes  ne  siègent  d'ailleurs  pas  exclusivement  dans  les  noyaux  cen- 
traux des  hémisphères,  on  peut  en  rencontrer  dans  la  substance  blanche  envi* 
ronnente  :  c'est  la  un  fait  presque  exceptionnel  élanl  donnée  la  fréquence  des 
CBS.  Cependant  nous  avons  constaté  li  fois  des  lacunes  dans  le  centre  ovale 
au-dessous  des  circonvolutions  et  plulèt  dans  la  partie  antérieure  du  cerveau, 
dans  le  lobe  frontal.  Eniln  trois  fois  nous  avons  vu  cette  même  lésion  dans  les 
fibres  blanches  qui  constituent  le  corps  calleuK. 

Par  conséquent  on  peut  dire  en  demandant  aux  chiffres  les  conclusions  qu'on 
peut  en  tirer  que,  sur  100  lésions  lacunaires,  il  y  en  o  87  dans  les  noyaux  cen- 
traux et  13  seulement  dans  la  substance  blanche  cérébrale. 

Il  existe  encore  un  centre  nerveux  que  paraissent  aiïectiouner  les  lacunes  et 
qui  est  cependant  assez  éloigné  des  précédents  :  c'est  la  protubérance  ;  on  les  y 
rencontre  assez  souvent  puisque  nous  en  avons  relevé  2i  cas.  Rarement  situées 
sur  la  ligue  médiane,  elles  se  trouvent  ordinairement  en  plein  faisceau  moteur 
soit  d'un  côté  soit  de  l'antre.  Plus  on  se  rapproche  de  la  partie  inférieure  de 
l'organe  moins  ou  les  rencontre  souvent. 

Quoique  parfois  très  volumineuses  et  entraînant  une  perte  de  substance  con- 
sidérable dans  cet  organe, lieu  de  passage  de  Tibres  si  importantes,  elles  ne  don- 
nent pas  lieu  pas  plus  que  celles  de  la  capsule  interne  à  une  symptomatologie 
bien  particulière.  Peut-être  cependant  y  a-t-il  une  relation  quelconque  entre 
l'état  de  gâtisme  complet  et  les  lacunes  protubèrantlelles.  Il  nous  a  semblé  que 
chez  les  vieillards  morts  après  une  longue  période  de  gâtisme  on  trouvait  plus 
fréquemment  ces  lésions.  Mais  nous  manquons  de  statistique  à  ce  sujet  et  nous 
ne  signalons  la  chose  que  comme  une  hypothèse  qui  demanderait  une  vérifica- 
tion plus  scientilîque. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  lacunes  de  la  protubérance  se  voient  dans  un  quart  des 
cas  environ. 

En  résumé  et  par  ordre  de  fréquence  nous  pouvons  dire  que  le  siège  des  la- 
cunes est  dans  les  noyaux  gris  du  cerveau,  dans  la  protubérance  et  dans  la 
substance  blanche  du  centre  ovale. 

Jamais.dans  aucun  cas, nous  n'en  avons  rencontré  ailleurs  ni  dans  les  circon- 
volutions du  l'écorce,  ni^dans  les  pédoncules  cérébraux, ni  dans  le  bulbe.  Nous 
ne  voulons  pas  nier  qu'il  ne  puisse  en  exister  dans  ces  régions,mais  jamais  il 
ne  nous  a  été  donné  d'en  constater. 

Nous  avons  résumé  dans  un  tableau  comparatif  à  la  fois, le  nombre  et  le  siège 
des  lacunes  par  rapport  l'un  à  l'antre  : 
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A  Une  lacune  récCDie.  Les  carps  i;rinuleiii.  élémen»  de  désmiéRrUiun,  envahiilKiii  U  lubsuncc  > 
un  viiijeii]  ilwtè,  mail  permcible.  (PtiparjUion  pit  li  méthode  Je  MircKi.  Grossiis'=  90).  —  B.  L 
l)es  binde»  de  scldioK  cloisonne  U  cavité  lacumire.  CPrépiriiioii  pu  1»  méttiode  Je  Mirclii.  Grosjiss 
tiDUOÎ  d'une  lacune.  Infiltration  embivoiinaire  autour  d'uTi  vaisseau  altéré  {Préparaiion  colorée  pir  l'I 
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SIÈGE 

LÉSION 

UI>ILATBntl.B 

LÉSION 

BILATinALB 

TOTAL 

LÉSION 

DKIQUB 

NoTU  lenlicolure    .     . 
Condte  optiqu«    .     .    . 
NoyMModé    .... 
CtpMle  interne     .    .     . 

CMlnovtlc 

Corpt  Mlleax  .... 

39 
S9 
16 
!4 

25 
6 
2 
1 

Et 
35 
18 
25 
2t 
(4 
3 

Totanx  .     . 
Lisions  multiples  uns  d 

aie  ...     . 

6 

Total  ginér 

kl 

Il  est  parTois  impossible  de  compter  les  lacunes  tant  elles  sont  nombreuses. 
Ellu  apparaissent  alors  comme  des  points  milisires  occupant  une  grande  par- 
tie des  Doyani  centraux  et  sont  alors  extrêmement  petites.  En  ce  cas  elles  sont 
bililérales  occupant  les  mêmes  régions  dans  les  deux  hémisphères. 

Sii  fois  il  nous  est  arrivé  de  constater  cet  aspect  et  celte  multiplicité  de$ 
fa;i>ni,  nous  les  avons  désignés  sur  notre  tableau  sous  le  nom  de«  lacunen  mul- 
tiples*. 

Hais  le  pins  souvent  il  est  possible  de  compter  les  foyers  stir  le  cerveau.  Du 
reste,  it  arrive  que  la  lésion  soit  unique  et  c'est  là  le  meilleur  sujet  d'étude. 
U  fois  snr  88  nous  n'avons  rencontré  qn'une  seule  lésion.  Elle  siégeait  encore 
le  pins  souvent  dans  le  noyau  lenticulaire  (6  fois),  ensuite  dans  la  protubé- 
rance (3  fois)  1  ce  chiffre  de  14  cas  présentant  une  lésion  unique  est  assez  élev^ 
puisqu'il  représente  plus  de  160/0  de  la  totalité  de  nos  observations. 

Oa  peirt constater  pinsienrs  foyers  soit  sur  le  même  hémisphère,  soit  parta- 
gés entre  l'un  et  l'autre.  En  ce  cas  il  arrive  que  les  foyers  sont  tantôt  groupés 
daos  no  seul  noyau  gris,  tantôt  disséminés  dans  plusieurs  ou  dans  la  protubé- 
rance. Aucune  règle  ne  semble  du  reste  présider  à  ces  dispositions  variables 
deslésions  et  l'on  no  constate  pas  qu'une  lésion  située  dans  un  noyau  caudé 
/ur exemple  soit  une  prédisposi t ion  à  une  autre  semblable  et  symétrique. Cepen- 
daot  oa  observe  souvent  la  présence  dans  un  même  noyau  grix  de  3  ou  i  foyers 
senlement  qui  sont  groupés  ensemble  et  sont  évidemmentde  même  provenance 
el  de  même  date  ne  constituant  qu'un  foyer  à  proprement  parler.  Aussi  dans 
notre  statistique  o'avons-nous  compté  que  pour  une  seule  lacune  les  lésions  de 
celte  nature. 

En  comprenant  ainsi  sous  une  même  notation  les  lacunes  conglomérées  dans 
un  même  noyau  gris,  si  nous  faisons  le  total  de  tous  les  foyers  que  nous  avons 
observés,  nous  arrivons  au  chiffre  respectable  de  189. 

Si  maintenant  nous  en  retranchous  les  14  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait 
qi'une  seule  lacune,  il  nous  reste  175  lacunes  observées,  soit  une  moyenne  de 
i,  3  par  malade.  Nous  pouvons  immédiatement  en  conclure  que  les  lacunes  ont 
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une  teadsDCe  à  se  ranltiplier  chez  le  même  malade  et  que  le  fait  d'en  posséder 
coDslitae  une  p redis posilioa  à  en  ressentir  de  nouvelles  atteintes. 

Atpect  macroscopique  des  lacunes.  —  Quant  on  rptirfl  du  crâne  un  cerveau 
frais  n'ayant  pas  encore  subi  l'inQuRDCe  du  forinol,  et  qu'on  pratique  la  coupe 
de  Flectisig  on  aperçoit  alors  les  lacunes.  Elles  se  présentent  à  nous  sous  dif- 
férents aspects  qui  ne  dépendent  du  reste  que  de  leur  volume. 

La  lacune  la  plus  visible  est  celle  dont  le  volume  atteint  les  dimensions 
d'une  petile  lentille  ;  il  Taut  qu'elle  ait  au  moins  celle  d'un  grain  de  chènevis 
pour  ne  pas  être  tout  à  fuit  miliaire.  On  en  voit  encore  de  plus  volumioeuses 
qui  atteignent  les  proportions  d'un  pois  ou  même  d'un  haricot.  On  n'en  voit 
guère  de  plus  volumineuses  :  du  reste  elles  ne  détruisent  jamais  complètement 
le  noyan  gris  dans  lequel  elles  ont  pris  naissance  ce  qui  arriverait  forcément 
si  elles  dépassaient  les  mesures  doul  nous  venons  de  parler. 

La  lacune  de  volume  moyen  est  à  peu  près  ronde.  Cependant  cette  forme 
n'a  rien  d'absolu.  Elle  est  du  reste  toujours  anfractueuse,  ce  qui  rend  la  forme 
ronde  beaucoup  moins  caractérisliquo.  Peiit-i^tre  est-elle  plus  allongée  verti- 
calement dans  le  sens  du  vaisseau  que  transversalement  ?  Cela  est  parfois  as- 
sez nettement  visible. 

En  tous  cas  la  forme  n'a  rien  de  général  et  ne  rappelle  en  rien  les  dimen- 
sions d'une  ligure  géométrique  quelconque. 

Les  parois  ne  sont  jamais  lisses  mais  toujours  déchiquetées  el  creusées  de 
replis  du  reste  n  peine  accentués,  mais  suflisamment  marqués  pour  être  visi- 
bles. Parfois  des  prolongements  inattendus  se  rencontrent  sur  les  bords  d'une 
tavité  qui  paraissait  de  forme  à  peu  prés  régulière  :  tels  sont  par  exemple  ceux 
qui  coupent  en  partie  la  capsule  interne  el  font  partie  d'une  lacune  née  dans 
un  noyau  gris. 

Ce  sont  les  parois  de  la  lacune  qui  lui  donnent  sa  coloration.  Le  plus  sou- 
vent la  teinte  en  est  grisâtre,  tranchant  un  peu  sur  l'aspect  blanc  laiteux  du 
reste  du  cerveau.  Cette  teinte  foncée  est  d'autant  plus  accentuée  que  la  lacune 
est  plus  ancienne.  Les  éléments  anatoniiques  dissociés  et  altérés  se  déposent 
te  long  des  parois  anfractueuses  et  contribuent  à  donner  cette  teinte  grisâtre 
Mais  parfois  quand  il  y  a  eu  une  notable  quantité  de  sang  épanché,  la  lacune 
prend  une  coloration  jaunâtre  creuite,  absolument  comme  dans  les  anciens 
■foyers  liémorragiques.  On  y  retrouve  du  reste  les  mêmes  éléments  et  en  par- 
ticulier les  dépôts  d'bématoldine, matière  colorante  qui  donne  à  la  cavité  sa  co- 
loration jaunâtre. 

Cette  couleur  indique  toujours  une  lacune  assez  aucienne.  Ainsi  nous  avons 
pu  examiner  des  lacunes  récentes  dans  lesquelles  ou  découvrait  à  l'examen  hts- 
tologique  une  grande  proportion  d'hématies,  comme  s'ils'agissaitd'uneliémor- 
raj;ie  miliaire  ;  malgré  cela  la  coloration  en  était  toujours  grisâtre  nu  début. 
Ce  n'est  que  tardivement  que  les  dépôts  d'tiématoïdiue  se  font  sur  les  parois 
de  la  cavité. 

Quant  au  contenu  même  de  la  lacune  il  est  constitué  par  les  éléments  ana- 
tomiques  du  tissu  nerveux.  Nous  verrons  plus  tard  dans  quel  étalon  les  aper- 
çoit. Hais  â  première  vue  la  cavité  paraît  remplie  d'une  substance  plus  ou 
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moins  loache,  semidnide  n'adhérant  pas  aux  parois.  Ce  liquide  est  certaine- 
ment  d'origine  lymphatique,  il  n'eat  autre  que  celui  qui  circule  dans  les  gaines 
périfasculaires  entournnE  tous  les  vaisseaux  des  centres  nerveux. 

Mais  les  liquides  lixateurs  lechasseut  et  le  reraplaceut  de  sorte  qu'il  n'est  pas 
possible  de  voir  s'il  contient  des  éléments  eu  suspension  mais  c'est  probable. 

Ce  liquide  est  parfois  remplacé  par  une  sorte  de  magma  jaunâtre  qui  comble 
Ij  caTilédans  tous  ses  replis.  Cette  pâte  devient  Tacilemeut  pulvérulente  et  u'esl 
autre  que  l'amoucellement  de  tous  les  fragments  organiques  détruits  ou  altérés 
par  la  processus  lacunaire. 

EdGu  au  milieu  de  tous  ces  éléments  formant  le  centre  et  l'axe  de  la  cavité 
se  trDQveun  vaisseau. 

Ce  vaisseau  dont  nous  étudierons  complètement  la  nalnre  hislologique  est 
parfaitement  visible  à  l'œil  nu.  Sectionnée  peu  prés  perpendiculairement  i 
soQ  axe  on  le  voit  sur  chaque  face  de  la  coupe  faisant  saillie  dans  ta  cavité  la» 
cuaaire,  quoique  en  général  de  très  petit  volume  il  est  cependant  assez  rigide 
pnar  ne  pas  s'affaisser  après  la  coupe  et  il  reste  saillant  dans  l'ese  de  la  lacune. 
.\insi  donc  la  lacune  de  volume  moyen  nous  montre  une  cavité  anfractoense 
fODlenaot  une  substance  variable,  produit  de  la  désintégration  cérébrale  et  un 
vaisseau  qui  occupe  le  centre  de  la  cavité  et  se  dirige  suivant  son  axe. 

Hais  la  lacune  n'a  pas  toujours  ce  volume.  Elle  est  souvent  beaucoup  plus 
pelile.  Noos  disons  alors  qu'elle  est  miliaire.  En  ce  cas  elle  est  beaucoup  moing 
visible  à  l'œil  nu  que  lorsqu'elle  atteint  les  dimensions  que  nous  avons  examt- 
Dtes  précédemment.  Cependiinl  elle  est  encore  assez  reconuaissable  :  d'abord  il 
est  rare  que  la  lacune  miliaire  soit  isolée,  elle  est  bien  souvent  multiple.  On  voit 
alors  dans  un  noyau  gris  une  foule  de  points  noirâtres  qui  remplacent  les  vais- 
«eani  que  l'on  y  distingue  à  l'état  normal. 

A  l'état  normal  en  eiïet,  In  coupe  des  noyaux  centraux  montre  te  tissu  gris 
comme  piqueté  d'un  nombre  considérable  de  petits  vaisseaux.  Ces  vaisseaux 
ïontconpés  perpendiculairement  à  leur  axe  et  paraissent  émerger  directemeut 
dn  lissu  nerveux  sans  qu'on  distingue  autour  d'eux  une  cavité. 

Dans  le  cas  de  lacune  mptiaire  ces  vaisseaux  sont  encore  apparents,  mais  su- 
lour  d'eux  le  tissu  cérébral  paraît  un  peu  affaissé  et  grisâtre  laissant  ainsi  sur 
la  surface  même  des  noyaux  gris  une  série  de  tacites  miliaires. 

L'étude  hislologique  nous  montrera  qu'au  point  de  vue  de  ta  constitution  il 
n'y  a  que  peu  de  dilTérence  entre  la  lacune  miliaire  et  la  lacune  lenticulaire. 
Celle-là  est  sans  doute  le  premier  degré  de  celle-ci,  mais  étant  plus  petite  elle 
passe  plus  facilement  inaperçue,  quoique  beaucoup  plus  fréquente. 

D'antres  aspects  différents  nous  sont  fournis  par  les  lacunes  anciennes. 

Li  lacune  tend  en  effet  vers  la  guérison  et  la  cavité  vers  la  cicatrisation. 
C'est  pour  cela  qu'on  voit  parfois  de  fiues  brides  fibreuses  jetées  comme  des 
ponts  sur  les  anfractuosilés  des  parois.  Ces  brides  se  développant  peu  â  peu, 
les  parois  se  'sclérosent  et  il  ne  reste  plus  qu'un  réseau  de  tissu  fibreux,  véri- 
'  table  cicatrice  analogue  en  tous  points  à  celles  que  l'on  rencontre  sur  les  dif- 
férents viscères  de  l'économie. 

Cependant  la  lacune  ne  tend  pas  toujours  vers  la  sclérose  et  l'on  rencontre 


oyGoot^lc 


de  petites  cavités  bien  rondes  remplies  de  lifjoide  assez  clair  et  paraissant  li- 
mitées par  une  membrane  propre.  Ce  sont  de  véritables  petits  kystes  ayaut 
tout  au  plus  la  dimensioa  d'un  tout  petit  pois.  Au  milieu  sti  retrouve  toujours 
le  vaisseau  qui  traverse  le  kyste  comme  il  traversait  la  lacune  en  suivant  son 
plus  grand  diamètre. 

Il  nous  serait  impossible  de  dire  quelles  sont  les  causes  qui  font  évoluer  la 
lacune  plutàl  vers  la  sclérose  ou  plutôt  vers  la  formation  kystique.  On  peut 
eeulemeut  afnrmer  que  celte  dernière  production  est  très  rare  tandis  que  l'or- 
ganisation fibreuse  constitue  le  mode  de  guérison  le  plus  ordinaire  des  tacnnes. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'aspect  sous  lequel  se  présen- 
tent les  lacnnes  saos  signaler  une  Tormation  qui  peut  prêter  à  quelques  erreurs 
de  diagnostic.  Nous  voulons  parler  de  la  lacune  linéaire.  On  trouve  parfois  au 
siège  d'élection  des  lacunes  une  sorte  de  cicatrice  linéaire  ayant  à  peine 
1/2  centimètre  d'étendue.de  la  couleur  jaune  ocreuse  caractéristique  des  hé- 
morragies anciennes  et  dont  les  deux  lèvres  sont  rapprocbées  au  point  de  faire 
disparaître  toute  cavité  et  de  ne  former  qu'une  simple  ligne  colorée  en  plein 
tissu  cérébral . 

On  sera  assurément  tenté  do  prendre  cette  lésion  pour  une  hémorragie  an- 
cienne guérie  et  l'on  n'aura  pas  tort.  C'est  évidemment  un  processus  hémor- 
ragique qui  a  séparé  tes  éléments  nerveux  sur  un  espace  linéaire  et  limité  et 
s'est  ensuite  cicatrisé.  Hais  c'est  là  une  hémorragie  miliaire  produite  dans  une 
très  petite  lacune  et  tout  dans  ce  cas  se  comporte  comme  dans  le  cas  de  lacune. 

Cliniquemcnt  la  lésion  s'est  révélée  de  même  par  une  hémiplégie  incom- 
plète et  transitoire,  la  guérison  en  est  survenue  très  rapidement  et  rien  n'a  pu 
faire  supposer  qu'il  y  avait  eu  hémorragie  cérébrale.  Dirons-nous  que  anato- 
miquement  il  n'y  a  pas  de  diiïérence  non  plus  7  II  y  en  n  cependant  par  la  quan- 
tité relativement  grande  de  sang  épanché;  mais  nous  avons  vu  des  lacnnes 
rondes  et  de  volume  moyen  prendre  en  guérissant  la  coloration  de  l'hématol- 
dine  ;  or  dans  ces  hémorragies  limitées,  il  y  a  à  peine  une  dissociation  du  tissu 
cérébral  environnant,  on  constate  encore  la  présence  de  vaisseaux.  Bref  ce 
sont  des  hémorragies  mais  elles  se  comportent  comme  des  lacunes.  Et  cela  ne 
nous  étonnera  plus  quand  nous  aurons  étudié  le  mécanisme  de  production  des 
lacunes,  la  grande  part  qu'y  jouent  les  lésions  artérielles  et  son  rôle  dans  l'hé- 
morragie cérébrale  mortelle.  On  comprendra  alors  que  nous  revendiquions 
comme  un  processus  lacunaire  de  désintégration  ces  petites  hémorragies  très 
limitées  qui  évoluent  sans  fracas  et  ne  se  distinguent  pas  cliniquement  des  la- 
cunes. 

Tels  sont  les  différents  aspects  que  prennent  les  lacunes  et  leurs  caractères 
visibles  facilement  pour  tout  observateur:  tanlât  niiliaires,  tantôt  de  volume 
moyen,  uniques  ou  multiples  siégeant  dans  les  noyaux  gris  ou  la  protubérance. 

11.  —  Histologie  de  la  lacune. 
De  l'examen  de  toutes  les  pièces  que  nous  avons  pu  faire,  il  nous  a  semblé 
que  quelle  que  soit  son  volume,  sa  forme  et  sa  situation  la  lacune  passait  par 
deux  phases  auatomiques  un  peu  dilTérrntes. 
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Dans  la  première  elle  n'est  pas  constituée  à  proprement  parler,  ît  y  a  seule- 
ment préparation  de  lacune  :  c'est  la  lacuae  milisire.  Elle  est  caractérisée  par 
ce  fait  qu'autour  d'une  artériole  cérébrale  le  tissu  est  rarélié,  mais  il  adhère  au 
Yïisseau  sans  qu'il  y  ait  solution  de  continuité  ou  rupture  d'élémeats  fibril- 
laires. 

Dans  ta  seconde,  il  y  a  au  contraire  formation  d'une  cavité  entre  le  vaisseau 
centrai  et  le  parenchyme  cérébral  :  c'est  une  lacune  vraie. 

Ce  degré  d'alli5ration  étant  le  plus  fréquent  et  le  plus  typique  nous  l'étndie- 
roDS  beauconp  plus  longuement.  Nous  serons  au  contraire  très  bref  sur  l'alté- 
ralton  primitive,  ou  1'^  degré  de  la  lacune,  et  sur  l'évolution  ultérieure  de  la 
lacune  et  sa  cicatrisation. 

A.  I"  Degré  de  la  lacune.  —  La  lacune  miliaire  est  peut-être  la  plus 
fréquente  mais  en  raison  de  son  exiguïté  elle  passe  souvent  inaperçue,  et  comme 
il  est  rare  de  la  connaître  cliniquement  on  ne  peut  la  voir  qu'en  examinant 
des  pièces  sur  lesquelles  il  y  a  plusieurs  lacunes  :  on  en  voit  parmi  elles  qui 
sont  encore  au  premier  degré  d'altération. 

Sur  une  préparation  colorée  à  l'hématoxyline-éosine  parexemple,  l'attention 
est  attirée  par  une  zone  plus  claire  dans  laquelle  le  tissu  semble  raréfié,  moins 
coloré  et  les  noyaux  moins  abondants.  Au  centre  de  cette  zone  se  trouve  un 
vais^aa  de  volume  variable,  assez  souvent  une  artériole  dont  les  tuni(]ues  sont 
reconniissables.  Elles  sont  de  plus  considérablement  épaissies,  surtout  la  tuni- 
que externe  ou  adventice.  La  gaine  lymphatique  est  adhérente  an  vaisseau  dont 
les  parois  sont  de  plus  inlîltrées  d'une  grande  quantité  de  cellules  embryon- 
naires. Malgré  ces  lésions  l'artère  est  toujours  perméable. 

Aulonr  d'elle  dans  un  rayon  assez  variable  le  parenchyme  cérébral  paraît 
raréfié,  c'est-à-dire  que  les  mailles  névrogliques  sont  plus  larges,  qu'elles  ne 
contiennent  plus  qu'un  nombre  insignifiant  de  (ibres  nerveuses  et  que  les  cel- 
lules névrogliques  se  colorent  un  peu  moins  bien. 

Somme  toute  il  semble  que  la  région  subisse  un  ralentissement  dans  sa  vita- 
lité et  une  résorption  dans  le  nombre  de  ses  éléments,  mais  il  n'y  a  pas  encore 
de  désintégration  à  proprement  parler. 

Il  n'en  est  pas  de  même  à  la  seconde  période. 

B.  2*  Degré  de  la  lacune.  —  Nous  décrivons  à  la  lacune  de  désintégration 
cérébrale  un  deuxième  degré  qui  s'est  caractérisé  surtout  par  ce  fait  qu'il  sera 
possible  de  distinguer  au  microscope  un  espace  suffisamment  étendu  entre 
l'artère  centrale  de  la  lacune  et  le  tissu  cérébral  même  altéré  qui  la  limite, 
espace  dans  lequel  se  voient  les  débris  d'éléments  nerveux  et  sanguins,  et  cela 
quelles  que  soient  les  dimensions  totales  du  foyer. 

Il  n'y  a  plus  ici  comme  dans  le  i'f  degré  union  de  l'artère  avec  le  tissu  céré- 
bral altéré.  Cette  union  a  été  rompue,  l'artère  est  séparée  du  tissu  qui  ta  soute- 
nait; elle  est  senle  avec  ses  tuniques  et  les  hématies  qu'elles  contiennent  an 
milieu  de  la  cavité. 

C'est  la  la  véritable  lacuae  :  dans  le  1*'  degré  il  n'y  avait  pas  encore  de  ca- 
vité :  seul  le  tissu  cérébral  était  raréfié  aulonr  du  vaisseau  ;  mais  on  n'obser- 
vait pas  de  solution  de  continuité.  Dans  le  2*  degré   au   contraire  il  y  a 
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une  Téritable  <:avitâ,  an  manque  ijans  la  substance  cérébrale,  lésion  typique 
qui  a  donné  son  tiom  à  l'aFTection  :  c'est  une  lacune.  Il  est  proUahle  que  ce 
S*  degré  d'allfïration  n'est  pas  néceasairemeat  la  suite  du  1"  degré  ;  s'il  lui 
succède  quelquerois  il  peut  aussi  !ie  produire  d'emblée  de  même  que  le  1"  degré 
n'est  pas  irrémédiablement  amené  à  passer  au  second  et  qu'il  peut  être  lui- 
même  le  siège  de  complications  graves.  Il  existe  encore  nn  aulre  ordre  de 
causes  qui  fait  de  ce  second  degré  la  lacune  tjpique,  c'est  que  sans  qu'elle  soit 
peut-être  la  plus  fréquente  c'est  celle  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  «l'étu- 
dier â  l'état  de  lacune  récente.  Aussi  avons-uous  pa  en  observer  un  grand 
nombre  d'exemples. 

Quand  on  examine  avec  un  faible  grossissement  une  lacune  de  celle  nature 
dans  le  segment  externe  du  noyau  tenliculaire  par  exemple,  on  voit  très  nette- 
ment qu'elle  se  compose  de  trois  parties  très  différentes  et  qui  méritent  cha- 
cune une  description  particulière. 

La  première  partie  ou  centre  est  occupée  par  l'artère.la  deuxième  ou  périplié- 
rique  est  constituée  par  le  tissu  cérébral,  et  la  troisième  ou  intermédiaire  est 
un  espace  vide  plus  ou  moins  rempli  d'éléments  normaux  on  pathologiques, 

1*  Litiont  du  vuisieau.  —  Le  vaisseau  central  est  habituellement  une  ar- 
tère de  volume  moyen  :  ce  peut  être  une  arlériole  mais  ses  parois  sont  tou- 
jours très  épaissies, Dans  un  cerveau  normal,  on  peut  distinguer  aux  arlérioles 
les  trois  tuniqnes  caractéristiques  des  artères  à  i'éUil  de  grande  simplicité 
c'est-i>dire:  une  tunique  interne  réduiLc  à  l'endoLbélium  avec  ou  sans  limi- 
tante interne,  une  tunique  moyenne  surtout  composée  de  fibres  musculaires 
lisses  et  de  fibres  conjonctives  et  enHu  une  innique  externe  ou  adventice  de 
tissu  conjonctif  représentée  surtout  par  des  cellules  fusiformes  et  étoilées.Daus 
nn  cerveau  de  vieillard  normal*  n'ayant  ressenti  les  atteintes  d'aucune  mala- 
die grave  on  constate  déjà  des  transformations  qui  tiennent  uniquement  à 
l'âge  de  l'artère. 

Les  modilications  portent  alors  principalement  sur  ta  tuniqoe  dans  laquelle 
l'élément  musculaire  tend  de  plus  en  plus  à  disparaître  et  à  être  remplacé  par 
l'élément  conjonctif.  Mais  cette  substlmtîon  se  fait  avec  lenteur  sans  infiltra- 
tion leucocytaire,  sans  phénomènes  indiquant  que  les  tuniques  vasculaires  ont 
été  le  siège  d'une  réaction  inflammatoire  quelconque. 

Ce  phénomène  qui  n'est  du  reste  pas  spécial  aux  artères  cérébrales  mais  qui 
est  commun  é  toutes  les  artères  séniles  a  été  bien  étudié  par  Léger  (1)  et  Boy- 
Tessier  qui  l'ont  désigné  sous  le  nom  de  xérose  ou  évolution  conjonctive  mar- 
quant l'artère  qui  vieillit  normalement.  Ces  auteurs  eux-mêmes  mettent  en 
garde  contre  la  confusion  qui  peut  se  faire  aisément  entre  celte  artério-sérose 
d'une  part  et  d'antre  part  l'artério-sclérose  qui  s'accompagne  toujours  d'endar- 
lérite  ou  de  périartérite,  ou  même  d'endo-périartérite,  tandis  que  la  première 
est  une  transformation  de  la  tunique  moyenne.  Par  conséquent,  même  à  l'état 
normal,  les  arlérioles  qui  nous  intéressent  sont  toujours  un  peu  épaissies  et  cela 
sus  dépens  de  leur  tunique  moyeuue  devenue  Gbreuse. 
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Eafin' disons  pour  compléter  l'aDatotnie  normale  de  ces  artérïoles  cérébrales 
qu'elles  sont  entourées  en  dehors  de  leur  tiinir)ue  externe  par  une  gaine  adven- 
tice qai  est  conllniie  et  ne  présente  aucune  inlerruption.  Celte  gaine  est  exces- 
sivement mince,  composée  de  cellules  très  allongées  donl  le  noyau  trè»  distinct 
se  colore  très  bien  et  prend  lui  aussi  une  forme  plate  et  uliongée, 

Les  différents  auteurs  ne  sont  âa  reste  pas  d'accord  sur  la  constitution  et  la 
nalnre  de  celle  gaine.  [I  semble  cependant  (Poirier,  Viault  et  Jolyet)  qu'elle 
foit  de  nature  lymphatique  légèrement  écartée  du  vaisseau  et  <iue  son  coulenu 
communique  avec  les  espiices  lymphatiques  ou  le  liquide  ci'phalo-rachidien. 

Considérée  dans  la  lacune  l'arlériole  cérébrale  semble  très  altérée.  Cependant 
iTSDt  d'étudier  le.^i  lésions  mêmes  de  ses  tuniques  constitutives  il  nous  faut 
insister  sur  le  fuit  de  sa  perméabilité.  Toujours,  en  effet,  nous  avons  trouvé  ca 
Tiiss^an  perméable  et  rempli  de  globules  san^'uins  prenant  normalement  les 
colorations  habituelles  des  liématies.  Quelle  que  soit  l'altération  dos  parois 
Tasculaires,  quelle  que  soit  la  hauteur  i  laquelle  nous  ayons  porté  nos  coupes 
soit  en  pleine  lacune  soit  sur  ses  confins  supérieurs  ou  inférieurs,  toujours  le 
Tïisseaa  nous  est  apparu  en  plein  centre  de  la  coups  rempli  par  des  hématies 
normalement  constituées. 

C'est  ici  que  l'on  va  certainement  nous  reprocher  de  n'avoir  pas  pratiqué  de 
coupes  rigoureusement  en  séries.  Il  est  vrai  ijue  nous  n'avons  pas  suivi  celte 
mélhode  dans  toute  sa  rigueur.  Malgré  cela  nous  ne  pensons  pas  que  les  oblilé- 
rslions  artérielles  aiiraienl  pu  nous  échapper  d'une  Taçon  constante.  Nous  avons 
loDJonrs,  en  efTet,  pratiqué  pour  une  même  lésion,  des  coupes  k  dilTérenles 
haoteurs.  Or  une  oblitération  artérielle  suppose  toujours  do  caillot  ;  ce  n'est 
pas  une  lésion  qui  n'occupe  qu'une  hauteur  insigninante.  L'artëriole  qui  est 
oblitérée,  l'est  sur  une  notable  portion  de  sa  longueur.  Il  serait  donc  bien 
étonninl,  étant  donné  le  grand  nombre  de  pièces  que  nous  avons  coupées  et  les 
diverses  bautenrs  que  nous  avons  examinées  dans  chacune,  qu'il  ne  nous  soit 
jamais  arrivé  de  tomber  sur  une  oblitération  artérielle,  lésion  qui  occupe  ton- 
joars  une  certaine  hauteur. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  l'importance  de  cette  perméabilité  vasculaire  ; 
mais  on  se  rend  immédiatement  compte  qu'il  faut  éliminer  des  lacunes  l'embo- 
lie, la  thrombose  avec  oblitération  et  par  conséquent  peut-être  retirer  la  la- 
cune du  cidre  des  ramollissements. 

Si  le  vaisseau  est  perméable,  en  revanche  ses  parois  sont  très  altérées.  Leur 
élade  est  assez  facile  sur  les  coupes  qui  ont  été  colorées  à  l'hématosyline-éo- 
sine.  Parfois  le  vaisseau  se  trouve  coupé  un  peu  obliquement,  dans  ce  cas  l'i- 
inajie  est  un  peu  plus  confuse  ;  mais  quand  il  est  coupé  bien  perpendiculaire- 
ment à  son  axe,  ce  qui  est  le  cas  le  pins  fréquent,  on  a  des  images  très  nettes. 
Déjà  la  méthode  de  Marcbi  révèle  la  présence  de  corps  granuleux  dans  l'épais- 
seur même  de  la  paroi  vasculaire.  Sur  une  de  nos  photographies  en  particulier  on 
voit  très  bien  l'artère  située  presque  au  centre  de  la  lacune.  Ses  parois  sont 
considéra blemeul  épaissies  au  point  da  rendre  la  lumière  vasculaire  très  petite. 
La  tunique  externe  apparaît  bourrée  de  corps  granuleux  très  visibles  indivi- 
duellement :   il  faut  donc  qu'il  y  ail  eu  là  un  processus  inflammatoire  intense 
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de  périnrtérite,  les  leucocytes  migrateurs  déjà  dans  ta  paroi  du  vaisseau  ont  été 
surfîsanimenl  cliargés  de  graisse  pour  fixer  l'acide  os  mi  que  et  dunner  l'image 
de  corps  grsDuleux.  Dans  ud  cas  de  ce  genre,  en  préseaced'uneréaction  sembla- 
ble le  processus  de  périarCérite  est  bien  évident.  Hais  il  n'est  pas  toujours 
aussi  net  rjue  dans  ce  cas. 

Malgré  tout  les  lésions  de  \a  tunique  moyenne  et  de  la  tunique  externe  soal 
Cflles  que  l'on  voit  le  mieux.  Les  lésions  de  l'endartëre  ne  sont  jamais  très  vi- 
sibles. Y  a-t-il  eu  endart:^riteauparavant?  C'est  possible,  c'est  même  probable 
si  l'on  en  croit  M.  Hucbard.  «  Je  persiste  à  croire,  dit-il,  que  la  péri-arlérite 
primitive  considérée  comme  cause  de  i'artério-sclérose  est  extrêmement  rare 
et  qu'il  s'agit  te  plus  souvent  d'une  périartérite  secondaire,  c'est-â-dirc  con- 
sécutive S  l'eadnrtérite  (1).  n 

Toujours  est-il  que  pour  ce  qui  est  de  nos  artérioles  cérébrales  intra-lacu- 
Daires  nous  n'y  avons  guère  découvert  de  lésions  d'endartérite.  Il  se  peut  qu'il   ' 
eu  ait  existé  et  qu'elles  aient  à  peu  près  disparu  laissant  peu  de  traces  au  mo- 
ment où  il  nous  a  été  permis  d'examiner  l'artère,  mais  elles  sont  bien  moins 
accentuées  que  les  lésions  des  deux  autres  tuniques. 

(Il  n'est  ici  question  bien  entendu  que  des  artérioles  intra-cérébralesdes  pe- 
tits troncs  vasculaires  que  l'on  rencontre  dans  les  noyaux  gris  comme  les  bran- 
ches des  artères  lenticulaires  parexemple,  et  non  pas  des  volumineuses  artères 
de  la  base  du  cerveau.) 

Les  lésions  de  ces  tuniques  vasculaires  ne  sont  pas  toujours  également  ré- 
parties sur  toute  la  circonférence  de  l'artère.  Il  en  résulte  qu'elle  est  souvent 
déformée.  Elle  n'est  plus  régulièrement  circulaire  comme  nous  la  voyons  à 
l'état  normal  mais  présente  des  bosselures  et  des  parties  rétrécies  comme 
si  elle  avait  été  plissée,  aussi  a-t-elle  l'air  souvent  d'être  plus  petite  qu'elle 
n'était  en  réalité.  Nous  avons  vu  qu'a  l'étal  normal  chez  le  vieillard  la  tunique 
moyenne  conlunait  une  grande  quantité  de  fibres  conjonctives  développées  au 
détriment  des  libres  musculaires  ;  elle  arrive  donc  à  prendre  de  plus  en  plus 
d'analogies  avec  la  tunique  adventice.  Nous  avons  pu  constater  le  fait  presque 
toujours  puisque  nous  ne  nous  sommes  adressé  qu'à  des  cerveaux  de  vieil- 
lards. Les  deux  tuniques  sont  donc  très  épaissies  et  remplies  d'une  grande 
quantité  de  cellules  embryonnaires,  leucocytes  émigrés  du  torrent  circulatoire. 
On  remarque  immédiatement  leur  abondance.et  bien  qu'ils  se  colorent  eu  bleu 
par  l'hématoxyline  comme  les  noyaux  cellulaires  des  tuniques  on  les  distingue 
facilement.  Ce  sont  des  éléments  en  pleine  activité  :  aussi  prennent-ils  le  bien 
d'une  manière  intense,  ils  en  sont  presque  noirs.  De  plus,  ils  soot  beaucoup 
plus  arrondis  que  les  noyaux  des  cellules  conjonctives.  Ile  se  disposent  aussi 
par  amas. 

Ils  ne  forment  pas  au  vaisseau  une  couronne  régulière  mais  sont  parfois 
groupés  tous  du  même  côté,  et  peuvent  être  tellement  nombreux  qu'ils  mas- 
quent le  tissu  conjonctivo-élaslique  coloré  en  rose  par  l'éosine. 

Ce  sont  du  reste  les  seules  lésions  que  l'on  observe  dans  les  parois  artérielles  ; 

(1)  HuCHAnn,    Tiaili  clinique  det  matadiM  du  cœur  «t  des  tiaitseaux. 
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OD  n'y  \oit  jamais  de  dépdl  ni  de  formatioa  lie  plaques  calcaires,  tout  se  borne 
à  une  artérite  Inflammatoire,  mêrae  dans  les  lacunes  anciennes  nous  n'avons 
pas  observé  d'autres  lésions  yasculaires  que  cetle  épaisseur  des  parois  el  leur 
isfiltralioa  par  des  cellules  jeunes.  Le  seul  Tait  un  peu  anormal  est  qu'elles 
partissent  s'accentuer  à  mesure  que  l'on  gagne  la  périphérie  du  vaisseau, tandis 
que  l'enderlère  ne  laisse  pas  apercevoir  de  grosse  lésion. 

La  gaina  lymphatique  participe  bien  entendu  aux  altérations  lacunaires. 
Oq  la  voit  sous  des  aspects  très  diiïérents.  En  tous  cas  on  ne  l'observe  jamais 
î  sa  place,  c'est-à-dire  entourant  circulairement  la  tunique  adventice.  I)  Taut 
l'observer  avec  soin  parce  qu'en  raison  de  sa  délicatesse  c'est  une  des  mem- 
branes qui  subissent  le  mieux  l'effet  des  réactifs, et  elle  peut  de  ce  fait  prendre 
des  situations  qui  ne  sont  nullement  en  rnpport  avec  son  rôle  pathologique 
mais  06  sont  que  des  effets  des  techniques  employées.  Ainsi  ou  la  voit  parfois 
adhérer  par  places  à  la  paroi  de  la  lacune,  décrivant  pour  réunir  ces  points 
d'adbéreuce  des  courbes  festonnées  qui  la  font  ressembler  i  un  dessin  régulier 
de  dentelle.  Il  est  bien  évident  que  dans  ces  cas  il  s'agit  d'une  erreur  de  techni- 
que qu'il  faut  se  garder  d'interpréter  en  faveur  d'une  lésion. 

Hais  elle  peut  être  rompue,  disloquée  et  on  en  trouve  alors  des  fragments 
parlont  dans  la  zone  moyenne  de  la  lacune,  on  la  reconnaît  facilement  i  son 
aspect  de  mince  membrane  hyaline  présentant  par  place  un  noyau  bleu  saillant 
SOT  une  de  se»  faces  et  allongé  dans  le  sens  de  la  membrane. 

Entre  ces  deux  aspects  extrêmes  elle  prend  toutes  les  apparences  :  elle  est 
assez  souvent  éloignée  du  vaisseau  par  l'émigration  globulaire  qui  en  sort.  Si 
elle  n'est  pas  rompue  elle  est  alors  fortement  distendue  et  traversée  elle- 
même  parles  leucocytes. 

Telles  sont  les  lésions  de  ia  région  centrale  de  la  lacune  :  ce  sont  en  somme 
celles  d'une  artériosclérose  présentant  certaines  particularités  à  cause  de  l'âge 
avancé  des  malades  et  de  la  constitution  anatomique  un  peu  spéciale  des  artè- 
res cérébrales. 

2*  Parois  de  la  lacune.  —  Les  parois  de  la  cavité  lacunaire  sont  consli- 
taées  par  le  tissu  cérébral  lui-même  na  peu  modifié  et  altéré,  £n  premier  lieu 
l'aspect  n'en  sera  pas  très  différent  suivant  que  la  lésion  occupe  les  noyaux  gris 
on  qu'elle  siège  en  pleine  substance  blanche  ou  dans  la  protubérance  :  ce  se- 
ront toujours  les  mêmes  lésions  dissociant  plus  ou  moins  des  faisceaux  blancs 
de  fibres  et  des  cellules  nerveuses. 

Dans  les  noyaux  gris  normaux  du  cerveau  comme  partout  dans  la  substance 
nerveuse  grise  on  constate  la  présence  de  volumineuses  cellules  nerveuses  peu 
nombreuses  et  qui  se  voient  à  un  faible  grossissement  avec  leur  noyau  et  leurs 
divers  prolongements  parmi  lesquels  le  plus  important  est  le  cylindre-axe.  ^ur 
nos  coupes  on  voit  souvent  ces  cellules  chargées  d'un  pigment  assez  abondant. 
Le  noyau  est  relégué  à  un  p61e  du  corps  cellulaire,  dans  lequel  il  prend  plus 
on  moins  la  place  du  protoplasma,  c'est  là  un  caractère  de  ces  cellules  chez  le 
vieillard  :  il  n'a  donc  rien  d'anormal. 

A  côté  de  ces  cellules  sont  de  nombreuses  fibres  nerveuses  el  pour  mainte- 
nir le  tout  les  éléments  névrogliques.  Les  petites  cellules  de  la  névroglie  sont 
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très  nombreuses  et  se  colorent  assez  racilemeut,  lenr  petite  dimensioD  les  fait 
bien  distinguer  des  cellules  nerveuses.  Enfin  le  réseau  de  fibres  névrogliques 
qui  n'est  peut-être  pas  assez  bien  culoré  par  les  métbodes  ordinaires  pour  l'é- 
tude de  sa  constitution  intime,  l'est  cependant  suffisamment  pour  que  l'on  puisse 
étudier  sa  topograpliie.  Au  milieu  de  tous  ces  éléments  nerveux,  des  capillaires 
en  nombre  incommensurable  décrivent  des  mailles  serrées  assnrant  une  circu- 
lation abondante. 

Tout  autour  des  artértoles,  le  tissu  paraît  aussi  dense  qu'alHeurs  et  se  co- 
lore de  la  même  façon.  Les  artérioles  ont  du  reste  une  paroi  mince  qui  ne  sé- 
pare que  très  peu  le  sang  du  tissu  nerveux. 

Autour  d'une  lacune  ce  tissu  subit  des  modificatioDs  très  importantes.  Ce 
qui  frappe  au  premier  abord  sur  une  coupe  colorée  à  rbématoxyline-éosine 
c'est  la  raréfaction  du  tissu  qui  va  en  s'accentuant  é  mesure  que  l'on  s'appro- 
cbe  de  la  cavité  lacunaire.  On  renlarque  que  la  coloration  est  beaucoup  plus 
claire,  les  noyaux  sont  moins  nombreux,  les  éléments  semblent  dissociés  et 
écartés  les  uns  des  autres.  Avant  mâme  de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  la 
lésion  etdesélémenlssuT  lesquels  elle  porte  priacipalement,  la  simple  difTérence 
décoloration  montre  une  diminution  du  tissu,  une  véritable  désintégration.  Cela 
se  voit  encore  mieux  sur  les  coupes  qui  ont  été  traitées  par  la  méthode  de 
Marchi.  Ici  les  éléments  nerveux  ne  sont  pas  visibles  ;  ils  sont  à  peine  estom- 
pés et  la  préparation  est  remplie  de  corps  granuleux  qui  attaquent  ta  psroi  de 
la  cavité  lacunaire.  Très  nombreux  au  bord  même  on  les  voit  s'enfoncer  dans  ta 
paroi  écartant  les  éléments  nerveux  qu'ils  détruisent  à  mesure,  et  montrant 
ainsi  par  leur  abondance  et  leur  répartition  les  parties  sur  lesquelles  a  le  plus 
porté  la  désintégration.  Ces  corps  granuleux  sont  des  leucocytes  chargés  de 
la  myéline  des  éléments  nerveux  ;  leur  trajet  indique  la  lésion  dont  la  gravité 
est  en  raison  de  leur  nombre.  Ce  sont  les  avant-coureurs  de  la  destruction  car 
ils  absorbent  les  éléments  altérés  jusqu'au  jour  oii  ils  sont  eut-mémes  résorbés. 
Ce  jour  ne  tarde  pas  à  arriver.  Les  corps  granuleux  qui  ne  sont  en  effet  vi- 
sibles que  i5  jours  ou  3  semaines  après  le  début  de  la  lacune  disparaissent 
eux-mêmes  rapidement.  Us  ne  contribuent  pas  à  la  cicatrisation.  Ils  sont  fac- 
teurs de  destruction  et  non  pas  de  réparation. 

Quand  on  examine  des  coupes  qui  n'ont  pas  subi  la  méthode  osmîo-chromi- 
que  mais  qui  sont  colorées  par  les  procédés  ordinaires  convenant  te  mieux  au 
système  nerveux,  on  distingue  dans  les  parois  de  ta  cavité  lacunaire  trois  zones 
concentriques  disposées  autour  de  la  cavité  et  dans  lesquelles  les  lésions  vont 
en  s'atténuant  â  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  lacune. 

Le  première  zone  et  la  plus  atteinte  est  constituée  par  le  bord  même  de  la 
cavité.  Ce  bord  est  plus  on  moins  éloigné  du  vaisseau  central  suivant  ses  an- 
fractuosilés.  Il  est  en  effet  d'une  irrégularité  remarquable,  et  dessine  une  ligne 
festonnée  montrant  des  sortes  de  lacunes  secondaires  microscopiques  et  rem- 
plies de  détritus. 

On  y  voit  des  extrémités  de  cylindre-axes  dont  les  fragments  sont  tombés 
dans  la  cavité  lacunaire  des  fibres  névrogliques  coupées  brusquement  dans 
leur  trajet.  Ce  tout  forme  une  sorte  de  chevelu  qui  flotte  dans  la  lacune. 
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Souvent  toat  le  lODg  de  ce  bord  on  voit  nne  grande  qnantitd  de  globules 
ronges  re<-oanaiss3bles  à  leur  absence  de  noyau  et  â  leur  arfinilé  pour  l'éosine. 
lU  se  disposent  en  amas  mélangés  de  globules  blancs  et  forment  une  sorte 
d'endoit  le  long  de  cette  paroi  qu'ils  égalisent  s'accumulant  dans  les  anfrac- 
taosilés. 

Nous  avoDs  toujours  observé  cette  inégalité  des  parois  lacunaires  et  cela 
quelle  qne  soit  la  dlmensioti  delà  lacune.  Uu  moment  qu'il  existe  un  espace 
vide  entre  le  vaisseau  central  et  les  parois  de  tissu  cérébral  ces  parois  sont 
toujours  anfractueuses.  C'est  cet  espace  vide  dans  lequel  s'avanceut  les  iné- 
galités de  In  paroi  qui  caractérise  ce  que  nous  avons  désigné  par  le  terme  de 
lacDoes  du  2*  degré. 

HM.  Dupré  et  Devaux  ont  émis  un  avis  un  peu  dilTérent  du  ndtre  (l).lls  ont 
étudié  les  lacunes  et  les  ont  séparées  en  grandes  et  en  petites  cnvités.  Ils  ont 
subdivisé  l'étude  de  ces  derolères  eacore  en  trois  groupes  ;  mais  ce  qui  fait  la 
caractéristique  de  ces  groupes  de  petites  cavités  c'est  qu'elles  sont  toujours 
parfailement  régulières  et  que  l'espace  vide  situé  entre  le  vaisseau  et  le  tissu 
cérébral  ne  contient  pas  d'éléments.  «  Les  dimensions  de  cet  espace,  disent 
les  auteurs,  sont  plus  ou  moins  larges...  Mais  il  est  un  Tait  constant  sur  lequel 
nous  insistons,  c'est  que  la  cavité  qu'elle  soit  grande  ou  petite  a  toujours  des 
contours  nets,  réguliers,  arrondis,  non  déchiquetés  dépourvus  des  amas  d'é- 
léments disparates  qui  accidentent  la  bordure  des  grands  foyers.  » 

Nous  n'avons  jamais  observé  d'images  semblables  à  celles  décrites  par  les 
auteurs  et  reproduites  dans  le  compte  rendu  de  leur  communication.  Nous 
connaissons  cependant  des  flgnres  un  peu  analogues.  Dans  certaines  coupes  de 
tissu  cérébral  normal  nous  avons  observé  des  vaisseaux  aux  parois  minces  se 
rétractant  dans  le  centre  de  leur  cavité  naturelle  sous  l'influence  sans  doute 
des  réactifs  fixateurs  et  laissant  ainsi  entre  eus  et  le  parenchyme  cérébral  un 
espace  clair  limité  par  des  parois  nettes  et  non  déchiquetées. 

Mais  c'est  là  un  simple  artiiice  de  préparation  qui  n'a  rieu  de  commun  avec 
la  lacune  de  désintégration. 

Nous  avons  toujours  vu  celle-ci  caractérisée  par  la  désintégration  même  du 
tissu  cérébral.  Dans  une  première  période  le 'tissu  se  désagrège  mais  n'est  pas 
encore  sépiiré  de  son  vaisseau ,  tandis  qu'au  S'  degré  la  séparation  s'est 
effectuée  et  elle  s'est  faite  au  prix  de  la  rupture  des  éléments  nerveux  suivie 
de  l'émigration  des  éléments  sanguins. 

Quel  que soitlevolumedela lacune,  qu'ellesoitmiliaireou lenticulaire,  le  résul- 
tat semble  le  tnéme,  et  toujours  nous  avons  pu  constater  l'inégalité  des  parois 
lacunaires.  Mais  il  y  a  plus  :  ces  auteurs  ont  décrit  une  membrane  qui  limiterait 
la  cavité  du  câté  du  tissu  cérébral,  a  On  distingue,  limitant  celle-ci  (la  cavité), 
une  mince  pellicule  sorte  de  fine  membrane  continue  dans  laquelle  on  ne  peut 
déceler  aucun  débris  rappelant  le  cylindre-axe,  la  myéline  ou  la  névroglie.  » 

Noss  sommes  obligés  d'avouer  que  nous  n'avons  jamais  va  la  mince  pelli- 

(I)  DuPH^  et  Daviui,  Poytn  laeunaina  de  désintégration  cérébrale.  Suc.  de  Seue. 
tjoillet  1901. 
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cule  dont  parlent  MH.  Dupré  et  Devaux.  Malgré  tontes  nos  recliercbes  è  ce 
sujet  nous  ne  l'avons  pas  rencontrée.  Halheureusenieat  ces  auteurs  ne  s'expli- 
quent pas  sur  la  nature  de  cette  membrane  et  n'émettent  mâme  aucune  hypo- 
thèse sur  son  mode  de  formation. 

Pour  nous  nous  ne  pouvons  nous  expliquer  la  présence  d'une  membrane  de 
ce  genre  que  dans  de  très  Tieilles  lacunes  devenues  kystiques,  alors  les  bords 
de  la  cavité  sont  limités  par  une  membrane  régulière  qui  n'est  autre  que  la 
paroi  du  kyste.  Mais  le  fait  est  rare.  Les  lacunes  kystiques  ne  se  rencontrent 
pas  souvent,  et  jamais  dans  une  lacune  ordinaire  et  récente  il  ue  nous  a  été 
permis  de  voir  une  image  semblable. 

Immédiatement  en  arrière  des  bords  de  la  lacune  le  tissu  cérébral  est  encore 
très  altéré.  Ce  sont  surtout  les  éléments  nobles  qui  en  ont  disparu.  Sur  les 
coupes  on  voit  un  grand  nombre  de  mailles  plus  ou  moins  larges  formées  par 
des  fibres  de  névroglie  laissant  entre  elles  de  petits  espaces  vides.  Ils  étaient 
normalement  comblés  par  les  fibres  nerveuses  :  celles-ci  ont  en  grande  partie 
disparu  ;  il  ne  reste  que  la  trame  névroglique  qui  les  soutenait.  Par  ci  par  là 
en  trouve-ton  encore  une  qui  a  subsisté. 

Les  cellules  nerveuses  manquent  complètement  dans  celte  région  :  on  ne  les 
voit  pas  du  reste  dans  toute  la  zone  altérée  :  c'est  l'élément  le  plus  sensible  et 
qui  disparaît  le  plus  complètement,  ou  ne  les  retrouve  que  tont  à  fait  â  la  pé- 
riphérie quand  le  tissu  redevient  absolument  normal.  Du  reste  dans  celte  région 
oCi  les  cellules  nerveuses  manquent  complètement,  les  rares  fibres  elles-mêmes 
qui  y  subsistent  sont  très  altérées  ;  elles  perdent  leur  myéline  qui  est  absorbée 
par  les  leucocytes  et  que  nous  retrouvons  ainsi  sous  forme  de  corps  granuleu;:. 
Elles  ae  sont  plus  colorées  en  bleu  par  la  méthode  de  Weigert,  souvent  elles 
sont  rompues  en  plusieurs  places  et  il  est  impossible  de  les  suivre  longtemps. 

La  névroglie  soulTre  moins  que  le  tissu  noble.  Les  libres  nettement  teintées 
par  la  coloralion  fondamentale  dessinent  le  réseau  de  mailles  plus  ou  moins 
larges  dans  lesquelles  sont  encore  quelques  fragments  d'éléments  nerveux.  Les 
cellules  ne  disparaissent  pas  complètement.  Quoique  beaucoup  moins  nombreu- 
ses on  peut  encore  en  colorer  quelques-unes  ;  mais  elles  prennent  mal  les  cou- 
leurs ;  leur  noyau  a  souvent  totalement  disparu  et  il  ne  reste  plus  â  leur  place 
qu'un  faible  ama$  de  protoplasma  que  les  colorations  énergiques  arrivent  à 
peine  a  teinter  et  à  rendre  évident.  Un  contraste  frappant  existe  entre  ces  élé- 
ments en  voie  de  régression  qui  sont  de  moins  en  moins  visibles  et  l'abondante 
infiltration  embryonnaire  formée  de  noyaux  de  cellules  jeunes  et  fortement 
colorées  qui  envahissent  ce  tissu  ;  on  y  voit  aussi  parfois  une  notable  quantité 
d'hématies  attestant  parleur  présence  l'importance  hémorragique  de  ce  proces- 
sus de  désintégration. 

Les  vaisseaux  sont  également  nombreux  et  très  altérés  dans  cette  paroi  lacu- 
naire. On  en  voit  tout  autour  de  la  cavité  un  grand  nombre  sectionnés  plus  ou 
moins  perpendiculairement  à  leur  axe.  Ils  présentent  à  un  moindre  degré  les 
lésions  que  nous  avons  décrites  à  l'artériole  centrale  de  la  lacune,  c'est-à-dire 
que  leur  paroi  est  très  épaissie  et  bourrée  d'éléments  embryonnaires  nombreux 
formant  par  places  comme  des  paquets  autour  des  vaisseaux  d'où  ils  se  dissé- 
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mineol  dans  le  tissu  environnant  ;  on  voit  biea  à  cette  répartition  que  les  vais- 
seaux sont  le  centre  d'action  néraste  qaî  répand  ses  eiïets  an  loio  dans  l'épais- 
sear  do  parenchyme. 

C'est  UD  peu  scliématiqnement  que  nous  avons  distingué  trois  lones  dans  le 
tissa  cérébral  péri-lscnnaire.Nous  avous  7u  dans  quoi  état  se  trouvaient  la  paroi 
pois  le  tissu  immédiatement  en  rapport  avec  cette  paroi.  Il  n'y  a  pas  de  dé- 
marcatioD  absolument  nette  entre  celte  seconde  zone  et  la  troisième. 

Si  nous  regardons  en  eiïet  une  préparation  lacunaire  du  centre  à  la  péri- 
phérie nous  voyons  que  les  altérations  de  la  seconde  zone  après  avoir  occupé 
une  surface  variable  qni  n'est  du  reste  pas  régulièrement  circulaire  autour  de 
la  cavité,  disparaissent  peu  a  peu  ;  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre  le  tissu 
reprend  son  caractère  normal. 

Les  mailles  de  la  névroglie  se  resserreot  et  se  comblent  de  fibres  nerveuses 
intactes.  I^es  cellnles  névrogiiques  deviennent  plus  apparentes,  se  colorent 
mieux,  leur  noyau  est  plus  visible  et  si  l'on  continue  à  s'éloigner  on  arrive 
insensiblement  dans  une  région  qui  ne  parait  pas  altérée.  Les  cellules  ner- 
veuses elles-mêmes  font  leur  réapparition, c'est  lé  un  critérium  qui  nons  permet 
dédire  que  nons  sommes  hors  de  la  zone  de  désintégra  lion.  Seuls  les  vaisseaux 
conservent  leurs  parois  épaisses  et  infiltrées,  caractère  générai  que  l'on  retrouve 
dans  tout  l'organe  cbez  le  même  sujet.  C'est  donc  insensiblement  que  nous 
sommes  sortis  de  la  lacune  en  étudiant  ses  parois,  Nous  n'ajoateroDS  qu'un 
mot  sur  elles  :  c'est  que  ces  lésions  sont  invariables  dans  leurs  caractères  mais 
elles  changent  dans  leur  étendue.  Tantôt  la  lacune  est  limitée  par  une  zooe  de 
désintégration  très  large  tantôt  très  étroite,  et  même  oupeut  rencontrer  celle 
destruction  sur  une  large  étendue  d'un  côlé  de  la  lacune  tandis  qu'en  face  ou 
i  c61é  les  bords  de  cette  même  iacnoe  seront  à  peine  endommagés.  La  désin- 
tégratioa  ne  s'est  produite  que  d'un  côté  tandis  qu'elle  a  respecté  les  autres. 
Xous  serions  bien  embarrassés  de  donner  de  ce  fait  une  explication  catégorique. 
Il  est  probable  cependant,  que  cette  direction  dans  la  désintégration  est  sous  la 
dépendance  de  la  vascularisation. 

3'  Contenu  de  la  lacune.  —  Il  nous  reste  à  voir  ce  qu'il  y  a  dans  la  lacune 
entre  le  vaisseau  qni  en  forme  le  centre  et  le  tissu  cérébral  qui  en  constitue 
tes  parois.  Gomme  on  peut  s'y  attendre  on  y  trouve  deux  sortes  d'éléments,  les 
uns  venaat  du  parenchyme  cérébral,  les  autres  émigrés  du  vaisseau.  Tous 
sont  parsemés  dans  uoe  cavité  plus  ou  moins  grande  mais  qui  n'est  jamais 
comblée  par  les  débris  qu'elle  contient. 

Souventceux-ci  sont  accumulés  péle-méle  dans  un  angle  de  la  lacune,  tassés 
les  uns  contre  les  autres  sans  ordre  et  difQciiement  reconnaissables, 'laissant 
complètement  libre  le  reste  de  la  cavité  qui  semble  sons  l'otijeclifun  grand 
espace  vide.  Toujours  tes  débris  sont  plus  serrés  vers  les  parois  lacunaires 
qu'autour  da  vaisseau. 

Ce  sout  d'abord  des  fibres  nerveuses  tantôt  complètement  dépouillées  de  leur 
myéline  tantôt  en  ayant  conservé  encore  quelques  fragments.  Elles  sont  déchi- 
quetées, tordues,  souvent  enroulées  sur  elles-mêmes  ou  plisséeâ  comme  des  pa- 
quets de  Scelles.  Elles  n'apparaissent  dans  une  coupe  que  sur  une  très  petite 
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étendue  parce  qu'elles  ont  été  brisées  en  plusieurs  places.  Il  est  en  générât  im- 
possible de  les  distinguer  des  fibres  Dévrogliques,  sauf  qunnd  elles  sont  encore 
suflisamment  saines  pour  rester  colorées  par  la  méthode  de  Weigert.  Quelle  qne 
soit  la  coloration  employée  ces  fibres  la  prennent  du  reste  très  mat  et  beau- 
coup peuvent  ainsi  passer  iitaper<;Qes. 

Il  en  est  de  même  des  cellules  névrogliques  tombées  elles  aussi  dans  la  ca- 
vité et  qu'on  ne  peut  plus  guère  que  soupçonner.  Parmi  ces  filaments  et  ces 
cellules  se  voient  encore  les  débris  de  la  gaine  lymphatique  du  vaisseau  doat 
on  reconnaît  les  grandes  cellules  plates  a  leur  noyau  allongé  transversalement. 
Il  en  reste  souvent  plusieurs  ensemble,  formantainsi  plusieurs  serpentins  très 
visibles  dans  la  cavité. 

A  cAté  de  ces  éléments  propres  au  tissu  nerveux  sont  cens  qui  viennent 
du  sang. 

En  premier  lieu  les  hématies  sont  parfois  assez  nombreuses  pour  former  nn 
tas  dans  un  angle  de  la  cavité.  On  les  reconnaît  bien  à  leur  absence  de  noyaux 
et  h  leur  affinité  pour  l'éosine.  Uême  par  la  méthode  de  Weigert  on  les  voit, 
mais  alors  elles  sont  parfois  décolorées. 

Tantôt  peu  abondantes  et  disséminées  comme  cela  se  voit  dans  tes  grands 
foyers  de  ramollissement  corticaux,  tant&t  au  contraire  elles  forment  des  amas 
considérables  comme  cela  a  lieu  dans  les  infarctus  viscéraux.  Il  semble  qu'ans 
véritable  petite  hémorragie  se  soit  produite.  Ce  n'est  bien  entendu  que  dans 
les  lacunes  récentes  que  l'on  peut  observer  ces  globules  ronges  parce  qu'ils 
sont  rapidement  résorbés  et  disparaissent  du  champ  microscopique. 

Hais  plusieurs  fois  nons  avons  été  frappés  par  leur  grande  quantité  compa- 
rativement aux  autres  genres  de  globules  épanchés,  de  telle  sorte  qu'une  hé- 
morragie peut  seule  expliquer  cette  abondance  proportionnelle. 

Les  leucocytes  sont  moins  nombreux  mais  ils  sont  plus  constants.  Taadis 
qne  les  hématies  manquent  parfois,  les  globules  blancs  sont  toujours  présents, 
on  les  voit  très  nettement  colorés  en  bleu  par  l'bématoxyline.  La  méthode  de 
Weigert  les  colore  beaucoup  moins  bien.  En  les  examinant  à  de  forts  grossis- 
sements nous  avons  pu  nous  convaincre  qu'il  s'agissait  toujours  de  la  mâme 
variété  de  leucocytes.  Ce  sont  de  petits  globules  blancs  ne  contenant  qu'un 
seul  noyau  très  fortement  coloré  par  les  couleurs  basiques.  Ce  noyau  paraît 
homogène  et  ne  laisse  pas  apercevoir  de  nucléoles.  Autour  de  lui  une  bande  de 
protoplasma  s'étend  irrégulièrement  de  sorte  que  le  noyau  est  souvent  excen- 
trique. Ce  protoplasma  prend  les  couleurs  acides  :  on  n'y  distingue  pas  nette- 
ment de  granulations.  Il  est  du  reste  souvent  réduite  une  mince  bande  circu- 
laire à  peine  visible. 

En  somme  ces  leucocytes  ne  s'éloignent  guère  par  leur  type  des  mooona- 
cléaires  du  sang:  ce  sont  ceruinement  des  lymphocytes  venus  soit  directement 
avec  une  hémorragie,  soit  par  diapédèse  hors  des  vaisseaux  iotra- lacunaires. 

Parmi  tous  ces  leucocytes  nous  n'en  avons  jamais  rencontré  qui  contienneot 
plusieurs  noyaux,  même  dans  les  cas  où  de  grandes  quantités  d'hématies  pou- 
vaient faire  supposer  qu'il  s'agissait  d'une  hémorragie,  nous  n'avons  jamais  va 
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àe  leoeocfles  polynucléaires,  seals  les  lymphocytes  paraissent  envahir  les 
tissas. 

Dn  mie  nons  pouvons  dire  ici  que  quelque  attention  que  nous  ayons  appor- 
tée à  ces  recherches,  quelques  forts  grossissements  que  nous  ayons  employés, 
nous  avoQs  en  vain  recherché  la  présence  de  formes  microbiennes.  Bien  qne 
nous  ne  nous  attendions  pas  à  en  trouver  dans  la  circonstance  il  était  utile 
d'examiaer  à  ce  point  de  vue  les  parois  vasculaires  et  les  gaines  lymphatiques 
des  vaisseaux  autant  qne  les  cavités  lacunaires  elles-mêmes.  C'est  ce  que  nous 
avons  fait  et  pas  plus  dans  les  unes  que  dans  tes  autres  nous  n'avons  trouvé  dn 
bactéries  sous  aucune  forme.  Cette  recherche  était  nécessaire  car  on  a  remar- 
qaé  la  fréquence  des  hémiplégies  dans  les  maladies  infectieuses  comme  par 
exemple  la  pneumonie,  et  voulu  expliquer  ces  paralysies  par  des  emholles 
microbiennes.  On  ponvalt  nous  objecter  que  parfois  nos  lacunes  devaient  re- 
coQoalIre  une  origine  analogue.  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Mais  si  l'oa  ue  découvre  pas  de  polynucléaires,  on  trouve  cependant  encore 
dans  les  lacunes  d'autres  éléments  globulaires. 

C'est  d'abord  une  variété  de  noyaux  qui  ont  été  décrits  par  MM.  DupréetDe- 
Ttoi  (1)  :  ■  Il  existe  un  certain  nombre  d'antres  formations  beaucoup  plus 
cosses,  homogènes,  se  colorant  fortemeul  par  l'bématoxyline.  Ainsi  colorées 
HIes  ont  l'aspect  de  sphâros  bleu  foncé  situées  au  milieu  des  éléments  voisins 
qu'elles  semblent  repousser.  L'acide  osraique  ne  les  teinte  pas  eu  noir.  Cette 
absence  de  rédaction  établit  entre  ces  corps  spbériques  et  les  corps  dits  grana- 
leu,  une  différence  qu'il  faut  noter  à  cause  de  la  grande  ressemblance  mor- 
phologique de  ces  deux  formations  globulaires.  Ces  gros  globes  out  un  siège 
électif,  la  région  de  la  veine  du  corps  strié  et  la  paroi  du  ventricule  latéral  le 
long  de  laquelle  ils  se  disposent  en  une  série  linéaire  ininterrompue  rappelant 
l'aspect  d'un  collier,  n 

Nons  avons  rencontré  anssi  les  formations  globulaires  dont  parlent  MM.  Du-. 
pré  etDevaux.  Comme  eux  nous  avons  été  frappés  par  l'aspect  de  ces  cellules 
hypercolorées  fixant  fortement  l'hématoxyline,  et  qui  ne  peuvent  être  des  corps 
grinnleux.  Elles  sont  trop  petites  pour  être  des  cellules  complètes  :  sont-ce  seu- 
lementdes  noyanx  dont  nous  ne  voyons  pas  le  corps  cellulaire  ?  Nous  serions 
plas  tentés  de  le  croire  parce  que  nous  les  avons  observées  dans  des  conditions 
an  pen  différentes  de  celles  que  nous  signalent  ces  auteurs.  Elles  nous  ont  paru 
Siéger  indifféremment  dans  toutes  les  lacunes,  quel  que  soit  leur  siège  dans  le 
cerveau.  Elles  y  sont  réunies  en  amas  assez  volumineux  pour  attirer  aussitôt 
l'ittention  par  l'intensité  de  leur  coloration. 

De  plus,  ces  amas  sont  plutôt  dans  la  paroi  même  de  la  lacune  que  dans  sa 
cifilé.  Ils  siègent  dans  les  régions  les  plus  désintégrées  dn  parenchyme  céré- 
bral et  sont  toujours  dans  le  voisinage  d'un  vaisseau  altéré.  Aussi  sommes-nous 
convaincns  qu'il  s'agit  là  d'une  migration  leucocytaire  en  rapport  avec  la  lésion 
Tiscnlaire. 

Enlin  le  dernier  genre  de  globules  qne  l'on  trouve  dans  la  lacune  est  cons- 

(1)  Dnmt  et  Drvaci,  loc.  ct(. 
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titné  par  des  cellules  Tolaminenses  dont  le  noyau  seul  est  coloré.  Ces  catlnles 
sont  de  dimensions  remarquables,  assez  régulièrement  circulairEis  et  limitées 
par  ane  membrane  d'euTeloppe  asset  nette.  Lenr  noyau  est  petit,  analogue  à 
un  noyau  de  lymphocyte  et  bien  coloré  eu  bleu  par  l'hématoxyline. 

Mais  tandis  qne  dans  an  lymphocyte  le  noyau  remplit  tuât  le  corps  cellu- 
laire, il  est  ici  entouré  d'une  large  bande  de  protoplasma.  Dans  quelques  cas 
très  rsres,  nous  avons  vu  plusieurs  noyauic  à  ces  cellules.  Hais  il  est  en  géné- 
ral unique,  et  peut  occuper  toutes  les  positions  tantôt  centrales  tantôt  périphé- 
riques, ce  qui  nous  explique  que  souvent  sur  des  coupes  ces  cellules  paraissent 
manquer  de  noyau. 

C'est  qu'en  raison  de  leur  grand  volume  et  de  la  situation  exceotriqDe  dn 
noyau  celui-ci  est  resté  dans  une  autre  coupe. 

Le  protoplasma  de  ces  cellules  ne  prend  sucaue  des  colorations  auxquelles 
nous  nous  sommes  adressés,  sauf  l'acide  osmique. 

Mais  sur  toutes  les  coupes  colorées  il  parait  un  peu  jaunâtre,  grenu,  dis- 
tendant l'enveloppe  cellulaire.  Ces  corps  cellulaires  sont  toujours  assez  nom- 
breux dans  les  cavités  lacunaires.  Nous  pensons  que  ce  sont  des  leucocytes 
chargés  de  myéline.  Ce  sont  eux  qui  donnent  vraisemblablement  tes  corps 
granuleux  dans  les  pièces  traitées  par  la  méthode  de  Marchi.  Plusieurs  faite 
plaident  en  faveur  de  cette  unicité. 

D'abord  ils  sont  très  nombreux  dans  les  lacunes  récentes  et  semblant  par 
leur  aspect  grenu  chargés  de  matériaux  graisseux.  De  plus,  nous  avons  vu  sur 
quelques  coupes  un  aspect  un  peu  particulier  montrant  bien  â  notre  avis  la 
genèse  de  ces  corps  granuleux.  Autour  d'un  vaisseau  central  d'une  iacnne 
était  une  gaine  périvasculalre  et  lymphatique  passablement  distante  comme 
cela  s'observe  souvent,  à  la  fois  des  parois  lacunaires  et  des  parois  vascnlaires. 
Des  deux  côtés  de  cette  gaine  lymphatique  se  trouvaient  de  nombreux  leuco- 
cytes. Hais  tandis  que  tous  ceux  qui  étaient  en  dedans  autour  du  vaisseau 
avaient  la  taille  et  l'aspect  des  lymphocytes  qui  infiltrent  la  paroi  des  vais- 
seaux artëriosclérenx,  ceux  au  contraire  qui  étaient  en  dehors  en  contact  avec 
les  parois  lacunaires  déchiquetées  étaient  gooFlés  et  remplis  de  cette  substance 
grenue  et  graisseuse  qui  en  fait  des  corps  granuleux. 

Tons  cependant  venaient  du  vaisseau  par  diapédëse,  mais  les  premiers  sor- 
tis avaient  franchi  la  gaine  et  participaient  déjà  »  la  désintégration  cérébrale 
tandis  que  ceux  qui  étaient  en  dedans  étaient  séparés  des  débris  de  myéline 
pur  la  gaine  lymphatique  suffisante  en  ce  cas  pour  opposer  une  barrière  in- 
franchissable à  la  matière  grasse  qui  ne  pouvait  la  traverser.  On  pouvait 
ainsi  très  bien  suivre  sur  un  espace  limité  les  transformations  des  lympho- 
cytes, et  admettre  ainsi  l'Identité  qu'il  semhie  y  avoir  entre  les  corps  granu* 
leux  révélés  par  la  métiinde  de  Marchi  et  ces  gros  lymphocytes  chargés  de 
graisse. 

D'autre  part,  il  nous  faut  avouer  qne  tandis  qu'on  voit  les  corps  granuleux 
disparaître  et  ne  plus  fixer  l'acide  osmiqne  dans  une  lésion  vieille  de  quelques 
mois,  par  contre  il  est  rare  de  ne  pas  apercevoir  quelques-uns  de  ces  globes 
grenus  dans  les  mêmes  lésions.  De  plus,  la  méthode  osmio-chromiqne  montre 
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qoe  les  corps  granuleux  envahissent  les  parois  lacunaires  et  s'étendent  par- 
fois  1res  loin  dans  rinlérienr  àa  parenchyme  cérébral,  tandis  que  les  globules 
grenus  se  rencontrent  surtout  dans  la  cavité  de  la  lacune  et  envahissent  très 
pen  11  paroi. 

Malgré  tout  il  se  peut  qu'il  s'agisse  \k  sealement  d'iacidents  de  technique 
qui  rendeDl  les  uns  plus  visibles  dans  certaines  circonstances  et  les  antres 
dans  d'autre».  Aussi  pensons-aons  malgré  les  différences  apparentes  qu'il  y  a 
idéalité  entre  les  deux  formations. 

HaistaDant  ces  corps  sont-ils  toujours  d'origine  leucocytaire  ?  Les  cellules 
de  névroglie  par  exemple  ne  peuveot-elles  pas  elles  aussi  se  charger  de  cette 
deslraction  des  éléments  gras  quand  elles  sont  tombées  dans  la  cavité  lacu- 
mire  et  prendre  l'aspect  des  corps  grannieux  ?  Le  fait  ne  parait  pas  impos- 
sible. 

Nous  trouvons  encore  quelquefois  dans  la  tacune  du  pigment  sanguin.  Il 
faut  pour  cela  que  le  foyer  date  d'un  certain  temps.  Les  hématies  qui  l'ont  en- 
Tihie  ont  diïpam  laissant  la  coloration  particulière  aux  cristaux  d'hématotdîne 
ei  le  pigment  sanguin  s'est  déposé  snr  les  parois. 

Tels  sont  les  dilTérents  éléments  que  l'on  rencontre  dans  les  cavités  lacunaires. 
Noaslps  avons  tous  réunis  dans  une  description  d'ensemble  et  de  fart  on  les 
troQve  presque  tons  dans  chaque  lacune.  Il  y  a  des  variations  proporlionnellea 
ée  nombre  entre  les  variétés  d'éléments  mais  il  en  manque  raremenL 

&i  résumé,  sons  le  nom  de  deuxième  degré  des  foyers  laconaires  de  désinté- 
gntion  nous  avons  décrit  une  cavité  contenant  à  son  centre  un  vaisseau  altéré 
diDs  ses  parois  mais  toujours  perméable.  Cette  cavité  est  limitée  par  un  paren- 
chyme cérébral  en  voie  de  désintégration  dont  nous  avons  suivi  les  lésions  du 
centre  i  ta  périphérie. 

Elle  conlienl  enfin  un  grand  nombre  d'éléments  cellulaires  et fibrillaires  sur 
la  nature  desquels  nous  nous  sommes  expliqués. 

Cette  description  est  celle  de  la  lacune  typique  que  l'on  observe  le'plus  sou- 


III. —  Evolutûm  de  la  lacune. 

Après  avoir  parconru  ces  deux  stades  anatomiques  le  processus  de  désinté- 
gration peut  se  limiter,  et  si  l'existence  du  malade  le  permet  la  plaie  cérébrale 
se  cicatrisera.  Mettant  sans  doute  à  profit  son  pouvoir  de  prolifération,  la  né« 
vroglie  va  contribuer  à  remplir  la  cavité.  Aussi  quelques  années  plus  tard 
»ra-t-il  très  difBcile  de  se  rendre  compte  de  l'existence  d'une  lacune  antérieure. 

Cependant  au  microscope  on  voit  bien  la  cicatrice:  les  ëiémeots  nerveux 
nobles  ne  pouvant  se  reproduire,  la  cavité  en  sera  totalement  dépourvue.  Plus 
lie  cellnles  nerveuses,  plus  de  fibres  à  myéline  et  cependant  ta  cavité  se  comble. 

Des  bandes  Sbreuses  s'étendent  d'un  cAté  à  l'autre  de  la  paroi,  formant  un 
réseiude  plus  en  plus  serré.  Ces  bandes  sont  composées  de  fibres  névrogti- 
ques  :  on  y  voit  même  quelques  cellules.  Tout  autour  de  la  cavité  le  tissu  cé- 
rébral conserve  son  aspect  clair  et  raré&é  ;  mais  les  éléments  qui  t'infiltraient 
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ont  disparn,  la  névroglie  l'a  emporté  dans  sa  lutte  contre  les  leucocytes.  Le 
processus  de  sclérose  a  eu  le  dessus  sur  la  désintégralioD. 

Il  s'en  faut  que  cette  terminaison  heureuse  et  cicatricielle  soit  la  règle.  Pins 
souvent  la  désintégration  conlioue  son  œuvre  néfaste,  s'avancant  petit  à  petit 
dans  le  parenchyme  cérébral  et  la  lacune  s'agrandit.  Quoirjue  les  lésions  restent 
i  peu  prâs  les  mêmes  l'aspect  de  la  lacune  peut  être  un  peu  modiBé.  La  des- 
truction du  tissu  atteint  d'antres  vaisseaux  et  la  cavité  s'augmentent  inégale- 
ment on  ne  voit  plus  d'artère  centrale.  On  observe  alors  de  préférence  au 
voisinage  des  parois  de  la  lacune  un  certain  nombre  de  vaisseaujL  qui  présen- 
tent tous  les  caractères  que  nous  avons  décrits  précédemment  à  l'artère  centrale. 
Elles  sont  toutes  perméables  et  si  elles  ont  des  parois  altérées  celles-ci  le  sont 
uniformément.  Jamais  il  ne  nous  a  été  possible  d'y  reconnaître  une  dilatation 
aoévrysmale. 

Et  cependant  ces  vaisseaux  traversent  ainsi  une  cavité  dans  laquelle  rien  ne 
les  soutient:  or  on  saitâ  quelle  grande  pression  sont  soumises  les  artères  cé- 
rébrales. Quoi  d'étonnant  que  ces  artérioles  ainsi  livrées  à  elles-mêmes  se  rom- 
pent tout  à  coup  sous  le  choc  de  l'ondée  sanguine  et  donnent  passage  a  une 
grande  quantité  de  sang  entraînant  une  hémiplégie  mortelle. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  d'aflîrmer  que  nous  sommes  ici  en  présence  d'une 
des  causes  de  l'hémorragie  cérébrale.  Nous  pouvons  seulement  dire  que  nous 
n'avons  jamais  observé  d'anévrysmes  miliaires  et  que  les  vaisseaux  qui  tra- 
versent les  lacunes  nous  paraîsseut  réaliser  les  meilleures  conditions  possibles 
pour  se  rompre  brusquement. 

IV.  —  De  quelquts  atpecfi  lacunaires  pariicuUeri. 

Nous  avons  toujours  eu  en  vue  jusqu'ici  la  lacune  la  plus  fréquente,  celle 
des  noyaux  gris.  Mais  elle  peut  siéger  en  d'autres  points  de  l'encéphale  comme 
nous  l'avons  vu  et  revêtir  de  ce  fait  quelques  aspects  un  peu  spéciaux, 

La  lacune  qui  coupe  la  capsule  interne  est  toujours  un  peu  plus  volumineuse 
que  les  autres.  Elle  débute  dans  un  noyau  gris  et  s'étend  par  une  de  ses  extré- 
mités qui  se  trouve  ainsi  atteindre  la  capsule  interne. 

Au  niveau  de  ce  faisceau  de  fibres  blanches,  nous  ne  voyous  naturellement 
pas  de  grosses  cellules  nerveuses  puisqu'il  n'y  en  a  pas  même  normalement.  Les 
faisceaux  blancs  sont  plutôt  séparés  et  écartés  que  sectionnés.  On  ne  voit  pas 
beaucoup  d'éléments  globulaires  dans  la  cavité  lacunaire,  le  tissu  blanc  étant 
moins  riche  en  vaisseaux  que  la  substance  grise  il  s'épanche  moins  d'hématies 
dans  la  lacune.  Sauf  ces  quelques  légères  particularités  la  diiïérence  est  inap- 
préciable entre  la  lacune  du  noyau  lenticulaire  et  celle  de  la  capsule  interne. 

Il  en  est  de  même  pour  les  lacunes  du  centre  ovale  :  peu  de  vaisseaux,  peu 
de  globules  rouges  é'panchés;  mais  en  raison  de  la  grande  quantité  de  fibres 
à  myéline  qui  s'atrophient  et  disparaissent  il  y  a  abondance  de  corps  granu- 
leux. 

Dans  la  protubérance  enllD,  l'aspect  est  no  peu  le  même  que  dans  la  capsule 
interne.  C'est  en  effet  assez  souvent  dans  le  faisceau  moteur  que  se  creusent 
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le;  lacaaes.  Les  Sbres  en  sont  alors  dilacërées,  écartâes  par  les  élémeols  d'in- 
fillratîon  ;  on  y  tronre  également  pen  de  vaisseanx.  Le  vaisseau  central  manque 
même  assez  fréquemment. 

Peut-être  pour  le  voir  raienx  serait-il  nécessaire  de  faire  de^  coupes  longi- 
tndioales  parallèles  à  l'axe  du  faisceau  moteur,  tandis  que  tes  nôtres  ont 
toujours  été  transversales  et  horiiontales,  ce  qui  permet  d'embrasser  les  deux 
calés  de  la  protubérance.  Mais  les  yaisseaux  devant  être  étendus  souvent  dans 
le  sens  de  nos  coupes, c'est-à-dire  perpendiculaires  à  l'axe  des  faisceaux  moteurs, 
il  vaudrait  mieux  pratiquer  des  examens  nouveaux  en  sens  contraire. 

Quoi  qu'il  en  soit  toutes  ces  difTéreoces  ne  portent  que  sur  des  détails  insi- 
gniSauts,  et  la  description  qoe  nous  avons  donnée  des  lacunes  des  noyanx  gris 
reste  vnie  et  entière  pour  celles  des  autres  régions  de  l'encéphale.  Nous  ferons 
même  remarquer  en  terminant  le  peu  de  variété  qu'on  observe  d'une  lacune 
à  l'antre.  La  plupart  des  lésions  que  l'on  décrit  en  anatomie  pathologique  sont 
laites  sur  un  type  général,  idéal  pour  ainsi  dire,  dont  chaque  exemple  en  par- 
ticalier  s'écarte  plus  ou  moins.  La  lacune  au  contraire  est  toujours  identique 
à  elle-même  :  qnand  on  en  a  examiné  une,  on  ne  peut  manquer  de  les  recon- 
aattre  facilement.  Sa  disposition  présente  un  ordre  invariable  et  les  altérations 
(|ne  l'on  y  voit  peuvent  être  considérées  comme  constantes.  A  ce  titre  elle 
mérite  bien  noe  place  &  part  dans  la  description  des  lésions  encéphaliques. 
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INFANTILISME  DÉGÉNÉRAÏIF  (TYPE  LORAIN)  COMPLIQUÉ 
DE  DYSTHYROÏDIE  PUBÉRALE  {TYPE  BRISSAUD) 

PAU 

ERNEST  DUPRÉ  it  PHILIPPE  PAGHIEZ. 


La  grande  question  de  l'Infantilisme  a  suscUé,  dans  ces  dernières  an- 
nées, toute  une  série  de  nombreux  et  intéressants  travaux  (1),  parmi  les- 
quels ceux  de  Brissaud  et  HerLoghe,  en  dévoilant  les  relations  de  cette 
dystrophie  et  de  l'insuffisance  thyroïdienne,  ont  orienté  le  problème  étio- 
logique  et  pathogénique  dans  une  voie  nouvelle  et  féconde.  D'un  autre 
cfité,  inaugurés  par  Lorrain  et  Brouardel,  continoéspar  Brissaud,  Thi- 
bierge,  Gapitan,  Apert,  et  enrichis  par  l'incessante  contribution  documen- 
taire, artistique,  et  morphologique  de  H.  Meige,  les  études  cliniques 
nous  ont  révélé  l'existence  de  différents  types  d'infantiles,  la  réalité  des 
formes  de  transition,  et  nous  ont  convaincus,  que,  dans  la  constitution 
de  l'infantilisme,  à  la  multiplicitéet  è  (a  combinaison  des  causes  étio- 
logiques,  répondent  la  pluralité  et  le  mélange  des  effets  cliniques. 

L'observation  que  nous  rapportons  est  un  document  de  plus,  à  ajouter 
à  la  liste  des  types  mixtes  ou  complexes  d'infantilisme';  elle  met  en  lu- 
mière la  pluralité  des  facteurs  étiologiques  dans  la  genèse  des  troubles  de 
la  croissance;  et,  en  montrant  le  n)le  distinct  des  causes  successives 
(hérédité,  infections  infantiles,  puberté)  dans  le  processus  pathogénique, 
elleéclaire  l'histoire  des  associations  fflorbides,  dans  l'étiologie  de  l'in- 
fantilisme. 

Hélène  Fr...,  âgée  de  15  ans  1/2,  est  entrée  salle  Pinel,  lit  3,  te  2  décembre 
1901,  â  la  Salpetrière,  daas  le  service  du  P'  Déjerine  (PI  XIV). 

Antécédents.  —  Père,  débardeur,  profondémeut etanciennemeotalcootique. 
Hère,  étiiylique  (tremblemeot,  canchemsrs,  pituite,  etc.). 

L'enfaut,  fille  unique,  est  née  à  huit  mois.  Pendant  la  grossesse,  la  mère  h 
Tait  plusieurs  chutes,  sans  coaséqueuces  graves  ;  elle  a^é  renversée  par  une 

(I)  Consulter,  pour  la  bibliographie  de  l'intaBUIiime,  la  liste  dea  travaux  relatifs 
à  ce  sujet  qui  tait  suite  à  la  Revue  géoéraie  de  H.  Meidi  sur  la  question.  Gaselle  da 
Uûpilaux,  28féTrier  190!. 


oyGoot^lc 


T.  XV.  PI.  XIV 


INFANTILISME    DËGÉNËRATIF    (TYPE    LORAIN) 
COMPLIQUE   DE  DYSTHYROIDIE   PUBÊRALE   <TYPE   BRISSAUD) 

(ErnefI  Diipn-  d  P.  /*i/,i'"icj- 


i./Gory^^j'tc 


jvGooi^lc 


IKFANTIUSMB   DéGÉNéRATIF  125 

ToilDre  dont  le  limon  l'aurait,  dil-elle,  triiçpée  au  ventre.  Une  aouvitlle  chute 
aurait  été  la  cause  de  l'accoochenieat  prématoré.  L'acconchemeat  a  élé  fait  par 
aae  ^ge-femme.  L'enrant.  qui  se  présenta  par  le  siège,  resta  pendaut  deux 
jours  uD  peu  difTormeet  se  développa  ensuite  sans  aDomaJies;  elle  fut  nourrie 
par  sa  mère. 

Pas  de  conTulsions  :  premières  dents  â  2  ans,  canines  à  3  ans.  L'enfant  n'a 
marché  qu'à  plus  de  trois  ans  et  n'a  parlé  qu'à  2  ans  1/2. 

On  relève,  dans  les  antécédents,  toute  une  série  de  maladies  :  coqueluche, 
scarialine,  une  affection  cutanée  prolongée, qui  n'a  pas  laissé  de  cicatrices, pro- 
bablement de  l'impétigo  ;  enfin,  vers  l'iga  de  S  ans,  une  maladie  fébrile,  d'une 
durée  de  nn  mois,  qualifiée  par  le  médecin  de  fièvre  typiioTde. 

Le  développe  ment,  quoique  très  retardé,  s'effectuait  assez  bien  jusqu'à  cette 
dernière  maladie  ;  l'enfant  avait  commencé  à  apprendre  à  lire,mais  elle  aurait,  â 
ce  moment, oublié  tout  ce  qu'elle  savait  avant,  et  sa  mémoire  aarnit  subi  une 
diminution  sensible.  Jamais  il  ae  se  manifesta  chez  l'enfant  de  tendances  vi- 
cienses. 

DeSà  IS  ans,  le  développement  est  progressif,  mais  très  lent;  la  petite 
malade,  qui  a  toujours  fréquenté  l'école,  a  appris  difficilement  à  lire  et  à  écrire, 
mais  n'a  jamais  sa  ni  calculer,  ni  coudre.  Son  pen  d'intelligence  a  toujours 
frappé  les  maltresses  de  l'école,  qui  ont  plusieurs  fois  fait  venir  sa  mère,  pour 
en  canser  avec  elle.  Elle  n'a  jamais  pu  dépasser  la  classe  lont  à  fait  élémen- 
taire. 

Il  y  s  environ  six  mois,  est  survenu  un  changement  1res  appréciable:  la 
mémoire  a  snbi  une  diminution  très  marquée,  l'enfant  comprenait  moins  bien 
ce  qn'oD  Ini  disait  ;  elle  était  dans  un  état  permanent  de  somnolence.  L'appétit 
dimiani  ;  qnelques  crises  hyslériformes,  n'ayant  aucun  caractère  comitial, sur- 
vinrent, surtout  à  l'occasion  de  contrariétés,  d'émotions  provoquées  par  les  vio- 
lentes seines  du  ménage,  fréquentes  entre  ses  parents.  Vers  la  même  époque, 
apparut  une  ébauche  de  règles,  caractérisée  par  la  perts  de  quelques  gonttes  de 
sang,  â  deux  reprises,  séparées  par  deux  ou  trois  mois  d'intervalle.  Cet  état 
reste  stalionnaire,  avec  plutôt  tendance  à  l'aggravation,  jusqu'au  moment  de 
l'entréede  l'enfant  à  l'hôpital.  La  mère  n'a  pas  remarqué  que  la  Tcgure  ou  les 
maÎQs  de  sa  fillette  se  soient  cedémaliées,  ni  que  sa  voix  ait  changé  ;  mais  elle 
aobservé  des  marbrures  violacées  et  du  refroidissement  des  extrémités. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service  (2  décembre  1901)  la  fillette  se 
présente  sons  l'aspect  d'une  enfant  de  8  à  9  ans,  bien  proportionnée,  an  faciès 
nu  pen  lunaire,  avec  une  expression  d'étonnement  et  de  légère  stupeur.  Les 
monvements  sont  lents,  paresseux.  Elle  comprend  les  questions  qu'on  lui  pose, 
frépond  posément,  lentement,  presque  toujours  par  monosyllabes.  Hais  lors- 
qu'on la  laisse  à  elle-même,  l'enfant  demeure  silencieuse,  immobile,  indifTé- 
reoleiu  milieu  extérieur,  avec  un  masque  inerte. 

L'eiamen  détaillé  révèle  les  particularités  suivantes  : 

Téguments.  —  La  peau,  de  coloration  normale,  est  lisse.  11  existe  une  infil- 
tnlion  manifeste  du  tissu  cellulaire  sous-cntané  au  niveau  du  front,  du  cuir  cbe- 
r«lD,  de  la  région  antérieure  da  thorax  et  du  ventre. 
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Ni  sueurs,  ai  séchesse  exagérée  de  la  pean. 

La  face  est  pâle,  sans  plaque  vermillon  ani  pommettes.  Il  existe  ud  petit 
ncevus  sur  la  paupière  supérieure  gauche. 

Les  cheveux  sont  d'abondance  moyenne,  nn  peu  gros  et  secs,  courts,  et  ne 
mesurent  guère  plus  de  20  à  25  centimètres. 

La  peau  est  glabre  partout  :  pas  de  poils  au  niveau  du  pubis,  ni  aux  aisselles. 

SqueUlte.  — Les  fontanelles  sont  fermées.  Pas  de  déformation  appréciable  du 
squelette  an  niveau  du  crâne  ou  des  membres,  ni  de  la  colonne  vertébrale, 
quoique  la  mère  dise  qu'un  léger  degré  de  scoliose  ait  été  noté  il  y  a  plusieurs 
années. 

La  taille  est  de  1  m.  27.  Le  bassin  a  les  caractères  du  bassin  infantile.  Pas 
de  malformations  dentaires  caractéristiques. 

L'examen  radiographiqu^  montre  que  les  épiphyses  du  fémur,  du  tibia,  des 
os  de  l'avant-bras,  des  métacarpiens  et  des  phalanges  ne  sont  nulle  part  sou- 
dées, ainsi  d'ailleurs  qu'il  est  d^  règle,à  cet  âge.  Hais  l'examen  radiograpliique 
comparé  après  la  médication  thyro^ienne,  six  semaines  plus  tnrd,  semble  mon- 
trer d'intéressantes  modifîcaEions  :  léger  accroissement  en  longueurdesduigts, 
réels  progrès  dans  t'ossilication  du  cartilage  (Voyez  PI.  XV), 

Le  coeur  est  normal,  le  pouls  régulier,  un  peu  rapide.  Pas  de  troubles  diges- 
tifs; 

L'appétit,  au  dire  de  la  mère,  aurait  légèrement  diminué. 

Pas  de  modilîcattoDS  du  type  respiratoire,  aucun  signe  anormal  à  l'suscutta- 
tion. 

La  voix  est  faible,  infantile  ;  l'enfant  parle  d'ailleurs  très  bas  et  il  est  difOcile 
de  lui  faire  élever  ta  voix.  Foie  et  rate  normaux. 

Du  côté  de  l'appareil  génital,  on  nets  l'aspect  infantile  de  la  vulve,  l'abseuce 
de  développement  des  seins  ;  les  règles,  après  l'ébauche  d'apparition  que  nous 
avons  déjà  signalée,  ne  se  sont  pas  élablios. 

Le  corps  thyroïde  est  inappréciable  à  la  palpation. 

Les  urines  examinées  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  et  ont  une  com- 
position normale. 

La  sensibilité  est  intacte,  les  réflexes  réguliers. 

On  ne  note  rien  d'intéressant  du  c5lé  de  l'œil  et  de  l'oreille. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  la  petite  malade  donne  l'impression  d'une  enfant 
de  7  à  8  ans  ;  elle  comprend  les  questions  élémentaires  qu'on  lui  pose,  y  répond 
par  monosyllabes,  mais  semble  profondément  indiiTérenle  à  tout  ce  qui  l'en- 
toure ;  elle  reste  couchée,  complètement  apathique,  dans  son  lit,  ne  témoigne 
d'aucune  initiative  et  ne  parle  presque  Jamais  spontanément.  Elle  pleure  quel- 
quefois sans  motifs  connus. 

L'examen  mental  est  presque  impossible  i  faire  par  l'interrogatoire:  l'en- 
fant ne  répondant  guère,  ue  prélant  aucune  attention  suivie  au  questionnaire, 
et  ne  manifestant,  par  son  faciès,  son  attitude,  et  ses  réactions,  qu'un  état  gé- 
néral d'engourdissement,  d'inertie  et  de  torpeur  physique  et  morale. 

On  commence  la  médication  thyroïdienne  à  la  dose  de  0,  SO  centigrammes 
par  jour  de  corps  thyroïde  de  monton,  le  6  décembre  1901. 
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Dès  le  leodemaiD,  le  pouls  s'accélôre  et  moate  à  110-116. 

Jusqu'au  IS  décembre,  aucune  modificaliou  appréciable  de  l'état  général,  le 
pools  conlinuaut  à  osciller  aui  environs  de  110. 

Le  22,  le  poids  est  â  26  k.  600. 

Le  26,  pouls  a  120.  Moiteur  générale.  L'enfant,  depuis  quelques  jours,  se 
montre  1res  éveillée,  cause,  se  lève.  La  surveillante  est  obiijjée,  à  dilTérentes 
reprises,  de  la  faire  taire.  Pas  de  modifications  bien  sensibles  du  cdié  de  la  face 

Le  I  janvier,  le  pouls  est  à  140.  On  note  de  la  céphalée,  de  l'agitation,  quel- 
ques petits  monvemenls  chorélformes,  des  sueurs,  surtout  au  niveau  des  pieds 
et  des  miins;  pas  de  tremblement.  On  suspend  le  traitement  pendant  deux 
jours. 

Le  6  janvier,  le  pouls  est  à  124;  l'agitation  est  moins  marquée;  légère  moi- 
teur ;  ou  reprend  le  corps  thyroïde  A  la  dose  de  0,  20  centigrammes  par  jour, 
pour  l'arrêter  complètement  du  10  janvier  au  25. 

Ld  examen  du  sang,  fait  à  cette  date,  révèle  un  degré  d'anémie  assez  mar- 
qué (!t.700.000  globules  rouges)  et  un  équilibre  leucocytaire  normal.  Pas  de 
globule;  rouges  nncléés.  Cet  état  d'anémie  concorde  assez  bien  avec  la  pré- 
sence dins  l'urine  d'uro-hémaline  en  quantité  assez  considérable. 

L'examen  complet  des  urines,  fait  le  11  janvier,  donne  13  grammes  d'urée, 
1,  30  de  phosphates,  0,  40  d'acide  urique. 

Un  autre  eiamen  pratiqué,  le  22,  après  douie  jours  de  suspension  du  traite- 
ment, révèle  10  grammes  d'urée,  0, 90  de  phosphates,  0, 36  d'acide  urique. 

Un  second  examen  du  sang,  pratiqué  le  26,doDne  B  =  3.200.000.  B  =  4.000 
Equilibre  normal. 

Le  traitement  thyroïdien  est  repris,  le  26  janvier,  â  la  dose  de  0,20  ceuli- 
grammes  par  jour,  et  provoque  une  tachycardie  modérée,  115-120,  sans  trem- 
blnnent,  ni  sueurs. 

Le  résultat  général  de  cette  médication  IhyrofdJenne  a,jusqu'à  présent.élé  le 
snivant  : 

Au  point  de  vue  du  développement  physique,  l'augmentation  de  la  taille  a 
été  nulle;  mars  la  figure, manifestement  désinOltrée,  désempâtée,  a  pris  de^con* 
tours  plas  nets,  nue  forme  plus  allou^.  L'aspect  de  l'enfant  a  changé,  d'une 
façon  évidente  et  ce  changement  est  surtout  frappant  pour  ses  parents,  qui  la 
tronvent  a  bien  amëtiorée  ».  C'est,  dit  sa  mère,  «  le  jour  et  la  nuit  »  ;  actuel- 
lement elle  rit,  bavarde,  jone  avec  d'autres  enfants,  s'intéresse  aux  choses  qui 
l'entourent,  et  lit  des  journaux  illustrés. 

Cette  modification  permet  d'étudier,  d'une  fagon  pins  précise,  l'état  mental. 
L'enfant, absolument  incapable  de  faire  l'addition  ou  la  souslraclion  la  plus  sim- 
ple, ne  se  rappelle  rien  de  la  table  de  multiplication,  qu'elle  prétend  avoir  sue 
antérieurement.  Toutes  les  facultés  intellectuelles  sont  rudimenlaires  :  l'atten- 
(ioD  est  impossible  à  fixer,  la  mémoire  presque  nulle,  sauf  pour  les  uotions 
immédiatement  pratiques  de  sa  vie  quotidienne  :  mais  la  pbrase  la  plus  simple, 
redite  inteutionuellement  trois  à  quatre  fois  devant  elle,  n'est  ni  fixée  ni  reta- 
nne;  l'enfant  est  incapable  de  la  répéter.  La  plupart  du  temps,  elle  n'en  saisit 
pas  le  sens  ;  le  jugement  est  d'une  débilité  tout  â  fait  infantile.  Les  historiettes 
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fort  simples,  qu'elle  lit  assez  conrammeot,  ne  laissent  aucune  uolion  dans  sa 
mémoire  et  son  raisoDoemenl  :  il  est  manifeste  qu'elle  n'en  comprend  pas  t'i&- 
térètni  la  morale.  Klle  écrit  fort  mal.etlesspécTmeusqueneuseudounons  mon- 
trent les  caractères  infantiles  de  son  écriture  :  l'orthographe  est  nulle.  Elle 

^aJ^J^  Ç4A^  J'<n^^^  -^iiA^^iz  ^e^4M  ,„^^ 


Fig.  1. 

arrive  en  s'appliquant  beaucoup,  à  copier,  avec  des  omissions  el  des  fautes,  nn 
modèle qn'oB  lui  soumet.Les  échantillons  d'écriture,spoiitanée  (fig.  2}et copiée 
(fig.l),  représentent  ici  deui  spécimens,  psychographique  et  calligraphique,  de 
l'infantilisme  psychique.  Le  raisonnement  intellectuel  et  moral  est  absolument 

^  ^cM^mC   ^  .^^1^  .-^w^w^    .^^u/é*''  c^^'uyi,  ~t^ 


tfii 


rudimentaire.  L'alTectiviLé  est  plus  développée  ;  l'enfant  se  montre  caressante  et 
joyeuse  avec  sa  mère,  et  aimable  avec  ses  compaj^nes  de  salle  :  parmi  celles-ci, 
elle  a  choisi  précisément  les  deux  plus  débiles,  deux  HMes  de  18  el  20  ans. 
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allciates  d'encéplialopathie  du  premier  âge,  arec  arrêt  de  développemeat  întel- 
lectoel  et  débilité  mentale  profoode. 

Les  autres  malades  du  service,  qui  conoaissent  la  fillette  depuis  deux  mois, 
s'acâH^ent  toutes  à  lui  reconnattre  une  mentalité  d'enTant  de  7  à  8  ans. 

Ce  jugement  n'est  d'ailleurs  exact  qu'en  partie:  car,  ainsi  qu'il  ressort  de 
l'eiamen  ci-dessus  relaté,  notre  malade  est,  dans  l'ensemble  de  ses  facultés,  et 
surloutdeson  instruction,  maniTestemeot  au-dessous  du  niveau  psycliii|ne 
d'noe  enfant  de  7  ans  :  à  d'autres  poiuts  de  rue,  elle  semble,  au  contraire,  un 
peaaa-dessQsde  ce  niveau:  par  certaines  de  ses  réponses,  par  quelques  nuan- 
ces  d'expression  mimique,  ati  cours  de  la  couversation,  elle  marque  certains 
ooDTemeDts  émotifs,  qui  témoignent,  lorsi|u'on  la  traite  en  bébé,  de  quelque 
sentiment  passager  de  honte  et  d'amour- propre  froissé. 

Pendant  les  mois  de  février  et  mars,  le  traitement  thyroïdien  a  été  continué 
i  doses  modérées  ;  aucun  progrés  appréciable  n'a  été  observé  dans  l'état  physi- 
qaeoD  meetal  de  ta  fillette.  La  mère  demande  à  reprendre  avec  elle  son  enfant, 
qa'etle  trouve  très  améliorée  et  en  bonne  santé  générale. 

H...  ¥r...  quitte  le  service,  i  la  lin  de  mars  1002. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  daos  l'analyse  des  facteurs  succes- 
sifs de  l'arrêt  du  développement  chez  cette  eorant. 

Par  priorité  de  date  et  par  ordre  d'ioiporlance,  doit  être  d'abord  incri- 
miaê  l'alcool isme  des  généntears,Vkérédo-alr.oolUnie.  L'intoxication  est 
ioTélérée  et  avouée  chez  le  père  ;  chez  la  mère,  elle  est  ancienne  et  ma- 
oifeste.  Le  résultat  e.st  d'une  netteté  tout  expérimentale  ;  d'abord,  accou- 
chement prématuré,présenlalion  par  le  siège:  cette  anomalie  obstétricale 
rentre  dans  la  catégorie  des  faits  bien  étudiés  par  Larger  (4)  sous  le  titre 
de  :  Stigmates  obstétricaux  de  la  Dégénérescence.  Puis,  le  retard  général 
du  développement  de  la  dentition,  de  la  marche,  du  langage,  de  l'intelli- 
gence, révèle  un  état  d'infantilisme  héréditaire,  d'origine  to-riqae. 

Ensnite,  surviennent  uneséried'infections  infantiles;  et,  à  5  ans,  une 
lierre  lypktnde  grave.  Cette  infection  apporte  à  cette  évolution,  déjà  si 
retardée  et  si  compromise,  une  entrave  décisive  :  les  quelques  notions 
déjà  acquises  sont  oubliées,  et  le  développement  général  devient  encore 
plas  leol.  Sur  ce  terrain  prédisposé,  ta  fièvre  typhoïde  intervient  donc 
comme  un  facteur  d'infantilisme  acquis,  d'origine  infectieuse. 

Enfin, vers  l'âge  de  U  ans,apparait  une  ébauche  de  règles:  l'instauration 
menstruelle  avorte  d'ailleurs  ;  et,  à  l'occasion  de  celte  paierie  rudimentaire, 
se  développe  chez  la  fillette  un  syndrome  myxœdémateux,  somatique  et  psy- 
chique.qoe  l'opolhérapie  tliyro'idienne  eiïace  assez  rapideraent.Mais  l'amé- 
lioration neporteqiiesarles  symptômes  de  dysthyroïdie,  et  ne  modifie  en 
rien  l'infantilisme  antérieur  à  l'apparition  du  myxœdëme.Âux éléments  hé* 

(l)LuiaEfi.  LesSligmalei  obslétiHcaux de  la  Dégénéreactnee.  Th.  ParU,  ISO!. 
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réditaires  et  acquis  d'JnfaDlilisme  loxique  et  infeclieux  se  superpose  donc 
un  état  A'infantilisme  dystkyrotdien,  survenu  à  l'occasion  de  la  puberlé. 
Le  critère  thérapeutique  confirme  ici  l'analyse  des  éléments  étiologiques 
multiples  de  cet  état  d'infantilisme,  créé  par  l'hérédité  toxique,  aggravé 
par  rinfeclion  acquise  et  enfin  compliqué  par  la  cachexie  thyréoprive. 

Le  caractère  incomplet  et  avorté  de  l'instauration  menstruelle,  l'ali- 
sence  du  développement  des  organes  sexuels,  décèlent  V insuffisance  ora- 
rientte  :  et  l'apparition,  à  l'occasion  môme  de  cette  puberté,  du  syndrome 
myxœdémateux,  semble  bien  démontrer  que  l'insuffisance  Ihyroidientie, 
jusqu'alors  latente,  ne  s'est  manifestée  que  sous  l'inlluence  de  la  ponssée 
génitale  de  la  puberté. 

Les  relations génito-thyroïdiennes,  depuis  bien  longtemps  connues,  ex- 
pliqueat  la  survenue,  chez  notre  infantile,  de  cette  dysthyroîdie  ptibérale  ; 
celle-ci  représente  le  pendant,  par  insuffisance  du  développement  thyroï- 
dien, de  la  dysthyroîdie  de  la  ménopause  ou  myxoedème  de  l'âge  critique, 
secondaire  àl'alroplùe  thyroïdienne  contemporaine  de  l'involulion  géni- 
tale. Ces  associations,  dans  rinsuffisance  pathologique  des  deux  glandes, 
l'ovaire  et  la  thyroïde,  si  étroitement  solidaires  dans  leur  évolution  et 
leur  activité  physiologiques,  sont  une  intéressante  démonstration  de  ces 
synergies  organiques,  que  nous  apprenons  de  plus  en  plus  à  soupçonner, 
principalement  dans  le  domaine  des  glandes  à  sécrétion  interne,  et  dont 
la  connaissance,  due  a  la  pathologie,  éclairera  plus  tard  les  lois  de  la 
corrélation  interorganique,  dans  le  mécanisme  de  la  croissance,  et  de  l'in- 
volution  de  l'être. 
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GRAND  ET  PETIT  PECTORAL 


A.  SOUQUES. 


L'absence  congénitale  des  muscles  grand  et  petit  pectoral  est  une  ano- 
malie assez  rarement  observée.  L'histoire  de  cette  anomalie  a  passé  par 
deni phases  successives:  une  phase  anatomjque  et  nne phase  clinique. 
La  première,  presque  entièrement  due  aux  anatoraistes,  est  faite  de  dé- 
couvertes d'amphithéâtre  ;  la  seconde  s'ouvre  avec  l'observation  de  von 
Zieminssen  (Ij,  suivie  bienlilt  de  quelques  exemples  remarquables. 

AQJOQrd'hui  les  faits  de  ce  genre  sont  loin  d'être  exceptionnels.  TentchoIF, 
diQs  une  thèse  documentée  (2),  en  résume  cinquante  observations.  Mais 
les  faits  publiés  en  France  se  comptent  encore.  Aussi  m'a-t-il  paru  in- 
léressaDl  de  vous  en  soumettre  un  exemple,  accompagné  de  photographies 
«1  de  radiographies,  dues  à  l'amabilité  de  M.  Infroit.  Le  cas  est,  du  reste, 
cnrieQx  et  comporte  quelques  commentaires  d'ordre  clinique  et  pathogé- 
Diqse.  Le  voici,  en  détail  : 

Pom...,  20  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  10  janvier  1902  à  l'HAtel- 
Diea  annexe,  pour  une  bronchite  légère  qui  guérit  en  quelques  jours.  En 
rciaminant  je  constate  deux  anomalies  :  l'absence  des  muscles  pectoraux  et 
l'ïiislence  d'une  malformatioD  de  la  main,  du  cdté  droit.  Et  en  l'interrogeant 
j'apprends  l'histoire  qui  suit  : 

Ses  parents  sont  vivants,  bien  portants  et  ne  présentent  aucune  anomalie 
physique.  Il  est  lai-méme  le  troisième  d'une  famille  de  cinq  enfants,  tous 
normalement  conformés. 

A  sa  naissance,  survenue  sans  incident,  les  parents  remarquèrent  la  petitesse 
el  la  déformation  delà  main  droite.  Sa  mère  incrimina  nne  vive  émotion, 
éprouvée  pendant  la  grossesse  à  ta  vue  d'un  squelette.  Mais  l'anomalie  du  tho- 
rax passa  inaperçoe.  Ce  n'est  que  plus  tard,  vers  l'âge  de  dix  ans,  qu'en  allant  * 

(1)  ZiniisSM,  DtvUeht  Klinik,  1858. 

(S)  TnrrcBOFF,  Abtenet  çonginitaie  du  grand  et  du  p«lil  pectoral,  Thtee  de  Paris, 
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UD  jour  au  bain  froid  l'enfant  constata  lui-même  que  le  moitié  droite  de  %»  poi' 
Irine  était  plus  maigre  (jue  la  moitié  gauche.  Il  n'y  prêta  d'ailleurs  aucnne  at- 
tention. EfTectivement,  pas  plus  après  qu'avant  cette  constatation,  il  n'en  fut 
incommodé.  Sa  main  droite  seule  le  gênant  dans  l'accomplissement  de  certains 
actes,  il  devint  gaucher. 

Il  apprit  son  métier  vers  l'âge  de  douze  sus,  se  servant  presque  aussi  bien 
de  la  main  droite  que  de  la  gauche  pour  manier  son  pinceau.  Il  n'a  jamais  été 
malade  de  sa  vie. 

Il  s'agit  aujourd'hui  d'un  jeune  homme  de  taille  élevée  (1  m.  79),  bien  mas- 
clé  et  bien  conformé,  en  dehors  des  deui  anomalies  que  nous  allons  étudier. 
A  l'inspection  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  les  bras  tombant  naturelle- 
ment le  long  du  corps,  on  est  frappé  par  une  asymétrie  morphologique  mani- 
feste. La  moitié  gauche  du  thorax  est  d'aspect  normal  et  contraste  avec  la 
moitié  droite.  Celle-ci,  en  effet,  offre  l'anomalie  suivante  :  la  clavicule  droite 
paraît  plus  saillante  que  la  gauche,  et  au-dessous  d'elle  on  aperçoit  une  dépres- 
sion étendue  de  la  clavicule  au-dessous  du  mamelon,  d'une  part,  et  de  la 
ligne  médiane  à  la  ligne  thoraco-brachiale.  d'autre  part.  Le  sillon  thoraco- 
brachial  droit  diffère  notablement  de  celui  du  côté  opposé  ;  il  est  en  effet  verti- 
cal  et  s'incline  en  dedans  vers  son  extrémité  supérieure.  Sur  cette  dépression 
sous-claviculaire  fout  saillie  les  cAtes,  particulièrement  les  2*,  3'  et  ï'  près 
de  leur  insertion  cartilagineuse  ;  et  les  espaces  intercostaux  s'y  dessinent  à  la 
vue  (PI.  XVI). 

Le  mamelon  droit  est  plus  petit  que  le  gauche  ;  son  auréole  est  plus  rétrac- 
tée et  moins  colorée.  Il  est  en  outre  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  du 
corps  (de  I  cent,  environ)  et  de  la  clavicule  correspondante  (de  près  de  2  cent.). 
Aussi  est-il  un  peu  plus  élevé.  Hais  si  le  sujet  change  l'attitude  de  ses  bras  et 
les  élève  verticalement  en  l'air,  lemamelon  droit  monte  peu  et  reste  uotable> 
ment  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Il  y  a  là  un  contraste  qui  s'explique  par 
ce  fait  que  ie  pannicule  adipeux  sous-culané  de  la  région  pectorale  droite  a 
presque  entièrement  disparu  et  que  la  peau  plus  adhérente  aux  plans  sons- 
jacents,  est  moins  mobile  que  dans  la  région  pectorale  opposée. 

En  effet,  la  peau  est  adhérente  aux  plans  profonds.  C'est,  du  reste,  tout  ce 
qu'elle  présente  d'anormal.  Elle  est  lisse,  unie,  ni  plus  ni  moins  glabre  que 
celle  du  côté  gauche.  Le  système  pileux  est  peu  développé  chez  ce  jeune 
liomme,  il  est  vrai,  mais  l'aisselle  droite  n'est  pas  moins  garnie  de  poils  que 
l'aisselle  gauche. 

Le  muscle  grand  pectoral  parait  totalement  absent  dans  sa  portion  coslo- 
sternale.  Nous  verrons  plus  loin  que  le  courant  électrique  montre  qu'il  en  sub- 
siste quelque  vestige.  La  portion  claviculaire  fait  entièrement  défaut  dans  sa 
moitié  interne  ;  sa  moitié  externe,  séparée  du  deltoïde  par  le  sillon  delto-pec- 
toral,  est  conservée  et  ^bieu  développée,  plus  développée  peut-être  qu'à  l'état 
normal. 

Par  contre  le  muscle  petit  pectoral  a  totalement  disparu. 
'  Les  côtes  et  les  cartilages  costaux  existent  dans  toute  leur  étendue.  Les  2*, 
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'3*et4'CôlesroDt  un  relief  notable -près  de  leur  insertioa  cartitagÏQeusé.  Elles 
son l déprimées  au  niveau  du  mameloD,  et  au-dessous  de  lui  le  rebord  cartilagi- 
neui  est  pins  saillant  que  celui  du  cAlé  gauche. 

Qnaal  sax  espaces  inlercostaui,  ils  semblent  normaux,  sans  élargissement 
ai  rétrécissement  notables,  sans  apparence  de  liernie  du  poumon.  Lorsqne  le 
sujet  respire  normalement,  le  doif;t  appliqué  sur  ces  espaces  (2*  et  3*)  né  per- 
çoit aucane  contracture  musculaire.  Par  contre,  dans  l'iuspiration  forcée,  on 
seot  les  muscles  intercostaux  externes  se  contracter  et,  dans  te  second  temps 
de  rinsplration,  bomber  fortement  sous  le  doigt,  en  mAme  temps  que  les  càtés 
s'élèvent. 

Le  sternum  est  nettement  dévié  vers  la  droite,  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  gsnche  à  droite.  On  peut  juger  du  dejjré  de  cette  déviation,  en  tirant  la 
ligne  médiane  du  corps  depuis  lu  fourchette  aternale  jusqu'à  l'ombilic.  Il  est 
facile  de  constater  alors  que  cette  ligne  médiane  se  superpose  presque  au  bord 
gauche  de  l'os.  Il  importe  donc  de  tenir  compte  de  cette  déviation  ppur  appr-é- 
cier  le  demi-périmètre  Ihoracique.  Celui-ci,  eu  elTet,  sensiblement  ég^il  du  cûté 
droit  et  du  côté  gauche,  par  rapport  à  la  ligne  médiane  du  corps,  devient  plus 
petit  a  droite  (de  !:t  à  3  centimètres)  si  on  le  mesure  du  rachis  â  l'un  et  l'autre 
bord  sterual.  Cette  mensuration  a  été  pratiquée  au  niveau  de  la  ligne  bimame> 
loDDatre. 

La  clavicule  droite  est  de  longueur  normale,  plus  grêle  et  moins  convexe 
dans  son  tiers  interne  que  la  clavicule  gauche  ;  elle  est,  au  contraire,  plus  dé- 
veloppée dans  ses  deux  tiers  externes. 

Pour  ce  qui  concerae  l'apophyse  caracoïde  droite,  facile  à  explorer,  il  esf 
possible  qu'elle  soit  déviée  en  dehors,  selon  la  remarque  de  Kôlliker,  par  suite 
<ta  l'action  non  compensée  du  biceps  et  du  coraco-brachial,  mais  je  n'oserais 
l'affirmer,  la  comparaison  avec  celle  du  c&lé  gauche  n'ayant  pu  être  faite. 

L'épaule  droite  est  plus  élevée  que  la  gauche  de  2  ceutiuëtres  environ,  en 
nisoa  dn  tonns  non  contrebalancé  du  muscle  trapèze.  Il  s'ensuit  que  l'omo* 
f\i\e  droite  est  plus  élevée  en  totalité  que  l'omoplate  opposée. 

Il  existe  enfin  une  légère  scoliose  dorsale,  située  au  niveau  des  6*,  7'  et 
8"  vertèbres,  dont  la  convexité  regarde  à  gauche. 

La  déformation  précédente  du  thorax  change  d'aspect  lorsqu'on  fait  prendre 
■Dx  membres  supérieurs  une  attitude  autre  que  l'attitude  du  repos. 

Si  on  dit  au  sujet  de  mettre  les  poings  sur  la  hanche,  les  coudes  portés  en 
3vanteteadehors,onvoitaussitôt  apparaître  une  nouvelle  déformation  (PI. XVI). 
La  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  formée  par  le  grand  pectoral,  fait  défaut  et  le 
creni  de  l'aisselle  a  pris  une  forme  particulière.  La  paroi  postérieure  est  élar- 
gie, formée  par  les  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal  qui  paraissent  hyperr 
trophiés.La  ligure  photographiqne  ci-jointe  en  donnera  une  idée  mieux  que  toute 
description  (PI.  XVi). 

Si  on  fait  porter  les  bras  en  dehors  et  en  haut,  un  peu  au-dessus  de  l'hori- 
zontale, ou  voit  se  former  nu  pli  cutané,  ptérygoïdieu,  qui  part  de  la  deuxième 
cAte,  i  trois  travers  de  doigt  du  sternum,    et  se    dirige   obliquement  de 
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bas  eu  haut  et  de  dedaos  en  dehors  pour  se  perdre  vers  la  coulisse  bicipïtal* 
de  l'haroéras,  snivaDt  la  direction  des  fibres  costales  du  grand  pectoral.  En  sai- 
sissant ce  repli  entre  les  doigts,  on  constate  qn'il  contient  une  espèce  de  mem- 
brane fibrease,  très  résistante, qui  ne  gêne  du  reste  aucunemeat  l'élévation  ver- 
ticale du  bras. 

Telles  sont  les  déformations  constatées  au  niveau  dn  thorax.  Voyons  mainte- 
nant celles  que  présente  la  main  droite. 

A  noter,  en  passant,  que  le  bras  et  l'avant-bras  droit  ont  une  largeur  égale 
à  celle  des  segments  analogues  du  membre  supérieur  opposé,  encore  que  leur 
circonférence  soit  inférieure  de  1  ceatimètre  environ.  Cette  dilTérence  tient 
sans  doute  à  ce  fait  que  le  sujet  est  gaucher  ;  elle  ne  dépend  pas  d'une  aroyo- 
tropbie  évidente.  Si  amyotrophie  il  y  avait,  elle  serait  légère  et  réflexe  (mal- 
formation de  la  main).  Les  réflexes  teudineu):  sont  normaux. 

La  main  droiteestarrdtéedans  son  développement  (PI.  XVIl}.BHeest  bean- 
coup  plus  pelite  et  plus  étroite  que  la  main  gauche.  Son  périmëlre.mesuré  au  ni- 
veau de  la  commissure  du  pouce,  indique  une  différence  de  quatre  centimètres. 
Lé  métacarpe  n'est  point  mslformé  ;  les  éminences  ihénar  et  Iiy pothénar  sont 
régulières  et  bien  développées.  L'arrêt  de  développement  porte  principalement 
sur  les  doigts  et  avant  tout  sur  les  plialangines  et  les  phalangettes,  qui  sont 
atrophiées,  malformées,  ankylosées  plus  ou  moins.  Les  ongles  sont  normaux 
i  l'index,  au  médius  et  à  l'annulaire  ;  le  pouce  a  un  ongle  rudimentaire  et  le 
petit  doigl  n'eu  porte  pas.  Il  existait,  en  outre,  une  syndactyiie  de  l'index  et 
du  médius  droits,  opérée  vers  l'âge  de  dix  ans  par  le  D'  Témoin.  La  radiogra- 
phie (Pl.XVll)  représente  le  squelette  de  la  main  droite. 

Pas  d'autres  anomalies  à  signaler. 

Les  anomalies  et  malformations  précédentes  n'ont  pas  amené  de  troubles  fonc- 
tionnels sérieux.  L'abseuce  des  muscles  pectoraux  n  a  jamais  géoé  le  malade, 
les  mouvements  divers  du  membre  supérieur  n'en  ont  pas  été  troublés.  Cet 
homme  nage,  grimpe  aux  arbres  et  à  la  corde  à  nœuds  avec  facilité.  La 
main  droite  seule  le  gêne,  et  cela  se  conçoit,  pour  l'exécution  de  certains  actes. 
Encore  s'en  sert-il  —  car,  quoique  gaucher,  il  est  ambidextre  —  pour  manger, 
peindre  et  écrire.  Il  lui  estdifficile  de  faire  du  trapèze,  et  impossible  de  tirer 
au  fusil  de  la  niain  droite,  parce  qu'il  ne  peut  bien  saisir  la  barre  ou  la  gâchette. 
Mais  ii  fait  de  la  gymnastique  et  tire  convenablement  de  la  main  gaucbe. 

L'examen  électrique,  pratiqué  par  M.  !e  D'  Huet,  a  montré  que  les  fais- 
ceaux musculaires  du  grand  pectoral  n'ont  paseutiërement  disparu.  Avec  les 
courants  faradiques  notamment, on  obtient  des  contractions  dans  les  divers  fais- 
ceaux costaux  sur  les  cinq  ou  six  pi'emiâresc&tes,mai3  les  faisceaux  claviculaires 
faraisseot  faire  défaut,  de  même  que  les  faisceaux  sternaux. 

[D'ailleurs,  lorsque  le  malade  ne  contracte  pas  ses  muscles,  si  on  examine 
la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  il  semble  que  l'on  sente  an-dessous  de  la  peau 
un  faible  plan  musculaire,  vestige  du  grand  pectoral  ;  lorsque  le  malade  con- 
tracte ses  muscles  pour  rapprocher  le  bras  du  tronc,  ou  l'abaisser  quand  il  est 
soulevé,  les  faisceaux  ne  soulèvent  pas  la  peau.] 
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Les  aulres  muscles  :  grand  dorsaUgrand  rond, trapëEe,dettoIde, longue  portion 
du  triceps,  ne  difTâreut  pas  seosiblemeut  comme  excitabilité  électrique  (examen 
avec  losffluraots  Taradiques)  des  muscles  du  cdié  gauche. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'une  absence  congénitale  du  grand  et  du  petit 
pectoral  do  cAlé  droit.  Le  petit  pectoral  fait  totalement  défaut  ;  du  grand 
pectoral  il  ne  reste  qu'un  petit  faisceau  de  la  portion  clariculaire  et  un 
rudiment  de  la  portion  costale,  décelable  par  l'exploration  électrique.  Cet 
arrêt  de  développement  est  d'origine  congénilate.  On  ne  peut,  en  effet, 
songer  ici  à  ane  amyotrophie  localisée  de  l'enfance  devenue  stationnaire 
et  iîiée  délinilivement  dans  cet  état,  analogue  â  celles  qui  ont  été  signa- 
lées par  Erb  (i).  Il  est  possible  que  certains  cas  d'absence  supposée  con- 
génitale des  pectoraux  ressortissent  â  cette  étiologie-  Mais  le  nombre  doit 
en  élre  restreint,  je  pense.  De  tonte  manière,  le  fait  que  je  viens  de  rap- 
porter est  authentiqnement  congénital. 

■  Cela  étant,  l'observation  ofTre  quelques  particularités  mléres.'^autes  à 
souligner. 

Dans  les  cas  publiés  jusqu'ici,  on  a  exceptionnellement  signalé  des  mo- 
difications du  cAté  du  sternum  ou  de  la  clavicule.  J'ai  parlé,  au  cours  de 
Votiserralion,  des  modifications  que  présentent  ces  os  cliez  mon  malade. 

La  disparition  des  pectoraux  met  à  nu,  pour  ainsi  dire,  les  espace.^  in- 
tercostaux et  permet  de  se  rendre  compte  directement  du  râle  des  muscles 
intercostaux  pendant  la  respiration.  Ce  rAle  a  été  autrefois  interprété  de 
façon  opposée,  et  les  opinions  les  plus  contradictoires  ont  été  émises  sur  ce 
point.  Or,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte,  chez  cet  homme,  que  les  inter- 
costaux externes  restent  immobiles  dans  la  respiration  normale.  Au  con- 
traire, dans  l'inspiration  forcée,  ils  entrent  en  action,  se  contractent  et 
saillent  fortement,  surtout  dans  la  seconde  moitié  de  l'inspiration,  pour 
retomber  au  tonus  normal  pendant  respiration. 

On  a  beaucoup  discuté  la  nature  de  la  membrane  plérygoïde  [Ftughaul- 
b^ung  des  auteurs  allemands)  qui  s'étend,  chez  ce  sujet,  de  la  deuxième 
cote  à  la  coulisse  bicipitale  de  l'humérus.  C'est  un  simple  pli  de  la  peau, 
reafermant  dans  son  intérieur  une  membrane  tendue,  fibreuse,  dépourvue 
électriquement  de  libres  musculaires.  En  considérant  sa  direction,  on  se- 
rait lenlé  de  prime  abord  de  voir  là  un  vestige  du  muscle  grand  pecloral, 
Benario  (2)  n'y  voit  que  des  restes  du  tissu  fasciculaîre. 

L'absence  congénitale  des  muscles  pectoraux  n'amène  aucun  trouble 
fonaionnel  appréciable  dans  les  mouvements  du  bras.  C'est  là  une  remar- 


(i)  En»,  Neuroloff.  Ceniralb.,  \ffJi. 

(1)  Bbhario,  Ueber  einen  VM    vdd  angeturenein  Mangel  des  M.    pectoral»  major 
andiDînor  mit  PlughaatUbdung.  £«r/.  A^  (VoeA.,  1890. 
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que  fort  juste  qui  a  élé  faite  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
celte  question.  Le  malade  présent  n'éprouve  aucune  gène  du  fait  de  l'ab- 
sence des  pectoraas.  L'arrêt  de  développement  et  la  malformation  de  la 
main  droite  entravent  seuls  l'exécution  de  certains  actes.  Encore  cette 
entrave  est-elle  minime,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu. 

Cette  intégrité  fonctionnelle  des  mouvements  du  membre  supérieur,  dae 
à  la  suppléance  des  muscles  deltoïde,  trapèze,  grand  dorsal,  etc.  (dont 
l'hypertrophie  a  été  relevée  dans  un  certain  nombre  de  cas),  comporte 
quelques  déductions,  toutd'abord,  l'absence  congénitale  des  muscles  pec- 
toraux ne  constitue  pas  un  cas  de  réforme  radicale.  On  a  vu  plusieurs  fois 
des  soldats,  atteints  de  cette  anomalie,  faire  leur  service  militaire.  Cepen- 
dant, parfois  certains  mouvements,  le  tir  au  fusil,  par  exemple,  peuvent 
être  gênés.  Il  en  était  ainsi  chez  un  des  deux  soldats  observés  par  MM. 
Azam  et  CasLeret  (1).  Présenté  devant  la  commission  de  réforme,  il  fut 
maintenu  sous  les  drapeaux  dans  la  section  des  secrétaires  d'état-major. 
Mais  cbez  mon  malade,  l'absence  des  pectoraux  se  complique  de  malfor- 
mations graves  de  la  main  droite.La  mise  en  réforme  me  semble  s'imposer, 
étant  donné  que  cet  homme  ne  peut  tirer  au  fusil  de  la  main  droite.  On 
pourrait  toutefois  le  verser  dans  un  service  auxiliaire,  parce  que  son  im- 
potence fonctionnelle  est  minime  et  parce  qu'il  désire  vivement  faire  son 
service  militaire. 

Une  seconde  déduction  a  été  tirée  par  les  chirurgiens.  Heidenhaim  a 
montré  depuis  longtemps  que  le  grand  pectoral  est  souvent  envahi  par  le 
cancer  du  sein,  et  que  la  récidive  sur  place  est  fréquente,  si  on  n'enlève 
pas  ce  muscle.  Aussi  la  plupart  des  opérateurs  enlèvent-ils  actueltemeDt 
non  seulement  le  grand,  mais  encore  le  petit  pectoral  et  même  le  tissa 
cellulaire  sous-jacent.  Les  récidives,  d'après  les  statistiques,  sont  inSni- 
ment  plus  rares  et  les  mouvements  du  bras  n'en  sont  pas  notablement 
troublés. 

Il  me  reste,  en  terminant,  à  discuter  le  problême  de  la  pathogénie.  On  a 
émis  sur  ce  point  plusieurs  théories.  Je  rappellerai  simplement  celle  qui 
invoque  un  arrêt  de  développement  du  système  vasculaire  ou  du  système 
nerveux  (central  ou  périphérique).  Celte  théorie,  qui  peut  bien  s'appliquer 
à  quelques  cas,  ne  saurait  convenir  à  tous.  Rûckert  (2)  a  eu  l'occasion  de 
faire  l'autopsie  d'an  nouveau-né,  âgé  de  cinq  jours,  présentant  aae  absence 
des  muscles  pectoraux.  Or  les  artères  étaient  normalement  développées  et 
les  nerfs,  moins  gros  néanmoins  que  ceux  du  cûté  opposé,  venaient  se 


0)  kJ,iM  et  CaSKRet,  Absence  cangëailale  des  pectoraux.  Pretst  médicale,  3  Uvrim 
1897,  p.  S3. 
(2)  RucEERT,  Ueber  aagebor.  Uefect.  der  Brastmuskeln.  MûneA.  med.  Woelt.,  1890. 
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terminer  dans  le  tissa  sous-aponévrotique  de  la  région  pectorale.  C'est  li 
on  fait  en  désaccord  avec  la  théorie  précédente. 

Poar  ÏDleipréter  le  cas  de  mon  malade,  ainsi  que  les  cas  analogues,  il 
faut,  je  pense,  admettre  la  théorie  émise  déjà  par  Froriep  en  i8;f9,  qui 
iuTOque  la  compression  exercée  par  le  membre  supérieur  sur  le  thorax  du 
fœtus.  A  l'appui  de  celte  théorie  on  peut  faire  valoir  une  série  d'nrgu- 
meots  :  la  participation  globale  de  tous  les  plans  de  la  paroi  tboracique,  à 
savoir  la  peau,  le  mamelon,  tes  cAtes,  les  espaces  intercostaux  (hernies 
pulmonaires  observées  dans  quelques  cas),  le  sternum,  la  clavicule.  L'at- 
titude du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  el  les  rapports  du  membre  supé- 
rieur avec  la  partie  pectorale  du  thorax  plaident  encore  en  faveur  de  cette 
théorie.  Celle  attitude  et  ces  rapports  permettent  de  concevoir  la  possibilité 
d'une  compression  tboracique  massive  et  localisée.  Le  degré  et  l'étendue 
de  la  déformation  tboracique  sont  proportionnels  à  l'intensité  ou  à  la 
durée  de  la  compression,  et  à  la  surface  comprimée.  D'autre  part,  la  co- 
eiislence  fréquente  de  malformations  de  ta  main  corrobore  cette  opi> 
Dion.  Tentchoff  a  relevé  une  quinzaine  de  cas  de  syndactylie,  sans  compter 
les  autres  malformations  de  la  main.  Tous  ces  fuits  parlent  pour  l'origine 
périphérique  el  traumatique.  Du  reste,  le  fait  suivant  est  encore  plus  élo- 
quent :  un  enfant  nouveau-né,  observé  par  un  auteur  allemand,  présentait 
une  excavation  tboracique  consécutive  à  l'absence  des  muscles  pectoraux; 
or  le  membre  supérieur  correspondant  s'adaptait  exactement  à  cette  exca- 
vation. Avec  les  progrès  de  l'âge,  celte  adaptation  s'effaça  et  disparuL 
Un  tel  fait  se  passe  de  commentaires.  Il  n'esl  pas  douteux  que  la  théorie 
de  Froriep  est  capable  d'expliquer,  dans  certains  cas,  l'absence  congéni- 
tale des  mascles  pectoraux. 
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SYNDROME  DE  LITTLE 

ACOtlIS  AVEC  AUÉLIORA.TION,   RECHUTE  ET  AMÉLIORATION  NOUTBLLC. 


GASTON  DANLEI. 

4e  la  Poilclloique  de  Bruxelles. 


Dans  la  pratique  coaranle  du  Iraiiemenl  du  syndrome  de  Litlle,  on  est 
étonné  de  voir,  combien  les  malades  relevant  du  môme  traitement  sont 
atteints  de  sympWmes  variés,  quant  à  leur  degré  d'inleositô  et  d'étendue. 
Il  est  aisé  de  se  convaincre  que  l'alTectioii  connue  jusque  dans  ces  der- 
niers temps  sous  le  nom  de  <  Maladie  de  Lîtlle  >  est  un  ensemble  de  symp- 
tômes divers  relevant  de  lésions  plus  ou  moins  étendues  du  système 
nerveux. 

En  1852,  Little  publiait  une  série  d'observations  relatives  à  des  ma- 
Jades  présentant  des  troubles  de  la  motilité  et  du  syslëme  nerveux  (De- 
formities  of  the  liuman  frarae)  ;  avant  lui  cependant,  on  trouve  dans  la 
littérature  médicale  des  relations  de  môme  nature  ;  mais  c'est  surtout  l'ap- 
plication de  l'histologie  aux  examens  nécropsiques  qui  devait,  à  défaut 
d'une  meilleure  délinition  des  tabès  spasraodiques,  montrer  la  multiplicité 
des  alTections  réunies  sous  le  même  nom  de  «  Maladie  de  Liltle  ». 

Andry, professeur  de  médecine  au  Collège  Royal,  conseiller  du  roy,  parle 
dans  son  Orthoppdie  (tome  premier,  1741)  des  «  pieds  dont  le  talon  ne 
touche  pas  aisément  la  terre  »  et  plus  loin  des  "  défauts  concernant  le 
port  des  jambes  et  des  pieds  m.  Dans  ces  deux  chapitres,  l'auteur  considère 
surtout  la  valeur  esthétique  de  t'aiïection,  qu'il  distin;{ue  cependant  en 
congénitale  ou  acquise,  et  il  établit  un  traitement  qui  est  en  résumé  le 
massage  et  les  mouvements  passifs,  sans  toutefois  faire  intervenir  l'élé- 
ment nerveux  dans  l'origine  de  ces  aiïections. 

Erh  et  Gharcot  appellent  <«  paralysie  spinale  spaslique  •>  et  »  tabès  dor- 
sal spasmodique  »,  des  affections  caractérisées  par  des  contractures  dans 
les  membres  avec  augmentation  des  réflexes  et  sans  troubles  du  cété  de  la 
sensibilité  on  des  sphincters.  Pour  Erb  et  Gharcot ,  la  lésion  siégeait 
dans  les  cordons  latéraux  de  la  moelle  frappés  de  sclérose. 
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RaymoDd  et  Cestaa  ont  montré  que  si  les  sympldtnes  cliniques  offrent 
des  points  communs,  la  lésion  anatomique  est  variable  et  se  traduit  par 
nne  excitation  anormale  des  cellules  motrices  de  la  moelle.  Pour  la  faci- 
lité clinique,  on  avait  fait  de  la  maladie  de  Little  une  alTection  congénitale 
Don  héréditaire,  avec  naissance  prématurée  et  développement  incomplet 
des  faisceaux  pyramidaitx.  Pour  d'autres,  la  naissance  avant  terme  n'est 
pas  une  des  conditions  essentielles  de  ta  maladie  et  la  lésion  des  faisceaux 
pyramidaux  peut  provenir  d'un  manque  de  développement  de  leurs  fibres 
oa  bien  delésions  traumatiquesagissantsurlescentres  cérébraux  spinaux, 
oQ  mieux  encore,  résulter  de  dégénérescences  nécrobiotiques  des  cellales 
nerveuses  chez  le  nouveau-né,  a  la  suite  d'un  état  de  mort  apparente  plus 
ou  moins  prolongé.  C'est  celte  dernière  hypothèse,  qui  expliquerait  le 
mieux  la  diversité  des  constatations  histologiques  et  des  symptdmes  cli- 
niques. 

Liltle  (1846-1870)  appelle  ces  cas  congénital  spastis  rigidity  oflimbs  et 
Heine  déjà  en  1840  avait  décrit  paraplegia  spastica  cerebralis,  tandis  que 
les  auteurs  antérieurs  en  faisaient  des  affections  médullaires.  Actuelle- 
ment, le  faisceau  pyramidal  serait  surtout  atteint,  mais  cette  vue  est  bien 
théorique  puisque  d'une  part  bien  des  examens  médullaires  ne  mention- 
nent aucune  lésion  des  Faisceaux  pyramidaux,  et  que  d'autre  part  on  voit 
des  lésions  très  diverses  provoquer  des  symptômes  identiques. 

Les  formes  variées  de  la  maladie  sont  souvent  des  distinctions  pure- 
ment théoriques  :  pour  Little  il  y  aurait  une  forme  spinale  et  une  Forme 
cérébro-spinale.  Sach  pousse  plus  loin  la  distinction  en  formes  hémiplégi- 
ques, diplégiqnes  et  paraplégiques. 

Van  Gehachtea  voudrait  que  l'on  fût  d'accord  sur  les  états  pathologi- 
ques à  ranger  sous  le  nom  de  maladie  de  Little  qu'il  définit  ainsi  :  ><  nais- 
sance avant  terme,  contracture  spasmodique  des  membres,  absence  de 
lésion  cérébrale  et  tendance  à  la  guérison  .spontanée  et  progressive».  Cette 
affectioa  serait  due  au  manque  de  développement  du  faisceau  pyramidal. 

Malheureusement  ces  différentes  conditions  n'ont  pas  grande  valeur,  et 
un  rapide  examen  détruit  ce  que  leur  réunion  semblait  avoir  de  pondéré 
pour  qualilier  une  maladie  nette  et  déterminée  : 

1°  La  naissance  avant  tenne.  —  Beaucoup  d'enfants  nés  avant  terme 
sont  en  état  de  santé  parfaite  et  riea  dans  leur  état  physique  ou  mental 
n'indique  qu'ils  ont  pu  être  lésés.  Inversement  le  syndrome  de  Little  s'ob- 
serve chez  des  enfants  nés  à  terme  et  même  comme  dans  notre  observation 
lA-B)  apparaît  deuxans  après  la  naissance. 

S*  Les  contractures  spasmodiques  des  membres  arec  absence  de  lésions 
cérébrales.  —  H  semble  que  ces  symptômes  soient  bien  peu  définis,  et  ap- 
plicables i  bien  des  paralysies  ou  paraplégies  infantiles;  quant  à  l'àb- 
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sence  de  lésions  cérébrales,  il  faut  évidemment  distinguer  les  lésions  cé- 
rébrales, que  l'on  rencontre  dans  presque  toutes  les  autopsies  (porencépha- 
lies,  atrophie  des  névromes  centraux)  el  les  troubles  intellectuels,  états  de 
compréhension  diminuée,  hypersensibilité  alfective  ou  sensorielle  dont  le 
développement  donne  au  petit  malade  une  mentalité  évidemment  atteinte. 
It  semble  impossible  de  concevoir  théoriquement  un  paraplégique,  con- 
tracture ou  dystrophique  dont  l'intelligence  ne  ressente  pas  le  contre-coup 
du  trouble  physique.  La  distinction  en  forme  spinale  et  cérébro-spinale 
«st  spécieuse,  et  pluldl  spéculative. 

■  3"  La  tendance  à  ta  guérmn  sponianh  et  progrexsive.  —  S'i  I  est  vrai  que 
dans  certains  cas,  les  plus  fréquents,  la  maladie  suit  une  marche  progres- 
sive en  diminuant,  il  est  d'autres  cas  où  le  mal  ne  fait  que  croître  et  aug- 
menter (Déjerine,  Traité  de  Pathologie  générale  de  Bouchard).  —  Voici  par 
exemple  un  enfant  chez  lequel  de  jour  en  jour  les  difficultés  des  mouve- 
ments volontaires  deviennent  plus  grandes,  i  mesure  que  les  muscles  ac- 
quièrent plus  de  force,  ils  obéissent  de  moins  en  moins  à  la  volonté.  Noos 
avons  une  petite  fille  de  sept  ans,  atteinte  aux  bras  et  aux  jambes,  l'ad- 
duction des  cuisses  augmente  de  jour  en  jour.  C'est  ici  que  s'impose  le 
traitement  chirurgical  suivi  du  traitement  mécanique  et,  chose  curieuse! 
observer,  le  traitement  chirurgical  s£u^  amende  considérablement  l'étal 
du  malade  et  tonifie  en  quelque  sorte  le  système  nerveux. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  essentiellement  en  sections  tendineo- 
ses  et  musculaires  de  toutes  les  parties  contracturées  suivies  d'un  séjour 
de  3  à  6  semaines  dans  un  appareil  plâtré-  Dans  tous  les  cas,  nous  avons 
pu  constater  que  le  séjour  des  membres  inférieurs  dans  un  appareil  plâtré 
améliorait  Vétatdes  bras  et  des  mains.  Comment  expliquer  cette  améliora- 
tion, sinon  par  la  formation  de  nouvelles  conductions  centripètes  ;  je  sais 
bien  que  cette  hypothèse  ne  cadre  pas  avec  les  données  actuelles  de  la 
transmission  nervense,  mais  elle  expliquerait  bien  des  choses.  Ne  voit-on 
pas  chez  les  aphasiques  par  exemple,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'hémi- 
sphère droit  suppléer,  dans  une  certaine  mesure,  aux  parties  détruites  de 
l'hémisphère  gauche  ?  Pourquoi  n'y  aurait-il  pas  dans  les  voies  sensitivo- 
motrices  des  trajets  nouveaux  rétablissant  les  fonctions  perdues  et  comment 
expliquer  autrement  les  modifications  qui  se  produisent  dans  l'étal  de 
Little,  à  la  suite  du  séjour  dans  un  appareil  plâtré  et  du  traitement  con- 
sécutif. 

Le  traitement  consécutif  consiste  en  massages  et  mouvements  passifs, 
reproduisant  exactement  les  mouvements  que  devrait  faire  normalement 
l'enfant  pour  marcher,  s'asseoir,  écrire,  manger,  etc.  Apres  un  temps  plus 
ou  moins  long,  toujours  ce  traitement  mécanique  produira  des  effets  favo- 
rables. 
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4°  tê  matique  de  développement  du  faisceau  pyramidal. —  Ce  faisceau  ne 
serait  complèlemeat  formé  chez  l'enfant  que  vers  l'âge  de  S  ou  10  mois 
comme  le  prouveraient  l'hislologie  et  la  persistaocedu  réflexe  deBabinsky 
jusqu'à  cet  âge  ;  cependant,  le  bébé  ne  présente  dans  les  premiers  mois  de 
sa  vie  aucun  état  de  contracture  on  d'incoordination  des  mouvements. 

Il  n'existe  pas  de  cas  d'autopsie  de  maladie  de  Little  ayant  démontré  un 
manque  de  développement  primitif  des  voies  pyramidales  ;  ce  sont  presque 
toujours  des  hydrocéphalies,  porencéphalies  ou  scléroses  cérébrales  qui 
sont  signalées  (Déjerine). 

Dans  on  cas  de  dégénérescence,  secondaire  il  est  vrai,  du  faisceau  pyra- 
midal gauche,  on  avait  les  symptdmes  d'une  hémiplégie  droite  (destruction 
primitive  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne). 

Le  professeur  von  Strûmpell  a  publié  un  cas  de  tabès  dorsal  spasmodi- 
quepur  avec  confonnation  anatomique  bien  nette  (forme  théorique  de 
Charcot  etErb  dont  nous  parlions  plus  haut).  C'est  le  cas  d'une  femme  de 
63  ans  souffrant  depuis  2  ans  d'une  faiblesse  croissante  des  bras  et  des 
jambes.  La  parésie  se  transforma  peu  à  peu  en  une  paralysie  des  bras  et 
des  jambes.  Les  muscles  étaient  rigides  et  présentaient  aux  mouvements 
passifs  une  résistance  spasniodique  légère  ;  exagération  jies  rédeses  patel- 
laires.  Pas  d'atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  sensitifs  ou  vésicaux. 
Enfin,  au  bout  de  Sans,  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  volontaires 
du  squelette  (muscles  des  yeux,  de  la  face,  de  la  mâchoire,  de  la  langue, 
de  la  Duqne,  des  bras,  du  tronc  et  des  jambes).  Analomiquement  existait 
une  dégénérescence  symétrique  des  faisceaux  pyramidaux  dans  tout  leur 
parcours,  depuis  l'écorce  cérébrale  à  travers  la  capsule  interne,  le  pédon- 
cule, le  bulbe  et  la  moelle  (système  du  neurone  moteur  central). 

Ce  cas,  publié  dans  l'Atlas  du  système  nerveux  An  D'  Christfried  Jakob, 
e^t  extrêmement  intéressant,  parce  qu'il  nous  montre  la  marche  en  sens 
inverse,  des  symptômes  que  présente  un  Little  marchant  vers  la  guérison,- 
mais  alors,  il  faudrait  admettre,  tout  au  moins  pour  le  cas  que  nous  pu- 
blions, la  formation  de  nouvelles  fibres  nerveuses  dans  le  trajet  nerveux. 

(Il  est  encore  un  point  intéressant,  c'est  la  descente  tardive  du  testicule 
chez  le  jeune  tabétique.  Ceci  est  une  persistance  de  l'étal  foetal, mais  encore, 
nne  fois,  il  faudrait  faire  des  recherches  spéciales  à  ce  sujet  et  le  profes- 
seur Van  Gehuchten  signale  simplement  le  fait  sans  avoir  eu  l'occasion  de 
le  relever  systématiquement  chez  un  grand  nombre  de  malades.) 

La  dernière  autopsie  publiée  (D'  Rolly,  24  octobre  1901)  n'est  guère  de' 
nature  à  élucider  )e  problème  nébuleux  de  l'étiologie  du  syndrome  de 
Lîllle,  en  voici  le  résumé  :  c'est  l'observation  de  deux  jumelles  nées  i, 
loiine.  La  première  est  extraite  au  forceps  et  asphyxiée  à  la  naissance, 
elle  reprend  Dormalement,  et  le  fi'  jour  est  sujette  à  des  convulsions  qni 
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augmentent.  Les  membres  sont  en  état  de  rigidité  spastique  avec  athétose 
des  pieds  el  des  mains  el  les  réactions  électriques,  les  réHexes  sont  proba- 
blement Qormani  et  fort  difficiles  à  explorer.  Peu  à  peu  la  contracture 
générale  augmente  et  l'enfant  meurt. 

L'autopsie  faite  quelques  minutes  après  la  mort  montre  le  cerveau  avec 
un  peu  de  sérosité  externe  et  la  pie-mère  un  peu  louche,  aucune  lésion 
àtrophîque  sur  les  coupes,  la  substance  blanche  et  la  substance  grise  sont 
bien  délimitées. 

La  moelle  ne  donne  rien  de  pathologique  à  l'examen  macroscopique. 
~  Les  coupes  de  la  moelle  lombaire  (Nissl)  montrent  lescellules ganglion- 
naires normales  et  leurs  prolongements  anormalement  colorés,  mais  pas 
tous. 

Moelle  cervicale:  les  cellules  ganglionnaires  sont  en  voie  de  dégéné- 
rescence, leurs  noyaux  ne  sont  plus  nettement  délimités. 

Le  cerveau  présente  de  grandes  altérations,  il  y  a  beaucoup  de  névro- 
glie  également  répartie  et  non  en  noyaux  déterminés,  les  vaisseaux  san- 
guins sont  également  plus  nombreux,  tandis  que  les  cellules  ganglionnai- 
res sont  en  partie  fort  dégénérées,  le  nombre  des  cellules  normales  est 
moindre  que  dans. la  légion  cervicale.  Les  altérations  cellulaires  soDtpIns 
marquées  encore  dans  le  cerveau  antérieur,  les  circonvolutions  centrales 
sont  moins  prises  et  le  minimum  d'altérations  se  constate  dans  le  cerveau 
postérieur. 

Les  voies  pyramidales  sont  normales  et  les  cordons  de  la  moelle  assez 
bien  développés. 

'  Dans  ie  2*  cas,  mort  à  6  jours,  les  altérations  atteignent  peu  les  éléments 
nerveux  proprement  dits,  les  fibres  el  les  cellules  de  !a  névrogliesonthy- 
perplasiées  et  les  vaisseaux  sanguins  augmentés.  — Les  cordons  de  la  moelle 
sont  moins  développés  que  dans  le  cas  précédent,  mais  le  sujet  était  plus 
j«une.  —  Ici,  rien  encore  du  cété  des  cordons  pyramidaux. 

Ces  deux  cas  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  Liltle  bien  qne  l'au- 
teur les  qualifie  tels  (Little'sche  Krankheît),  mais  ils  méritent  d'être  résn- 
mésici.à  cause  de  leur  date  récente  et  de  l'absence  de  lésions  des  éléments 
médullaires. 


Le  premier  cas  qui  nous  occupe  (Arthur)  (Pi.  XVIIl.  fig.  A  et  B)  est  celui 
d'an  enfant  de  10  aas  1/2  ni  à  terme,  sans  rien  de  particulier  pendant  la 
grossesse.  La  famille  est  normale,  une  sœur  de  16  ans  et  une  de  19  ans  bien 
constituées,  l'alDée  a  présenté  des  convalsions  dans  le  jeune  âge,  mais  il  ne 
lui  en  est  absolument  rien  resté.  Pas  d'enfant  mort. 
'  Jusqu'à  r&ge  de  2  ans,  Arthur  ne  présente  rien  de  particulier,  pais  il 
contracteune  pleurésie  grippale,  et  unenuit  l'enfant  est  pris  de  terreur  noc- 
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lame,  cootdIsjoqs,  suivies  d'an  sommeil  de  quarante-huit  heures.  An  réreit, 
il  présentait  des  tremblements  des  membres  et  des  yeux  et  lui,  qui  aysit  mar- 
ché 1 13  mois,  se  trouve  bieatôt  incapable  de  se  tenir  debout.  Cet  état  persiste 
jnsqa'à  Vàfit  de  6  ans,  à  cette  époque  une  amélioration  notable  et  spontaQée  se 
prixtnil,  l'enfant  marche  de  nouveau  seul.  L'état  de  guérison  se  maintient  pen- 
dant sii  mois  et  insidieusement  la  marche  disparaît,  et  l'enfant  nous  est  amené 
(service  du  0*  Hendrix  à  la  Policlinique  de  Bruxelles)  le  6  octobre  1899,  pré> 
sentant,  â  l'éliologie  près,  tout  le  sjndromi^  de  Litlle. 

Le  2  novembre  1899  nous  commençons  le  traitement  (séjour  dans  le  plâtre 
en  position  normale)  et  actuellement  (19  novembre  1901),  l'enfant  a  pro- 
gressé régulièrement,  il  marcherait  bien  mais  les  pieds  ont  des  déformations 
Qssenses  très  profondes  qui  nécessiteront  une  intervention  chirurgicale  pro- 
chaine. Les  mouvements  volootaires  des  membres  inférieurs  ont  reparu  inté- 
gralpmeot,  Arthur  peut  faire  les  mouvements  de  marche,  écarter  les  jambes, 
monter  un  escalier  alors  qu'il  en  était  arrivé  (novembre  1899)  â  une  impo- 
tence fonctionnelle  absolue.  Les  bras  ont  repris  leur  fonctionnement,  l'enfant 
écrit,  dessine,  mal  il  est  vrai,  i  cause  de  la  négligence  apportée  forcément  à 
^n  instruction. 

Il  (lersislG  cependant  du  tremblement  intentionnel,  du  nyslagmus  et  une 
sensibilité  générale  extrême,  l'enfant  est  très  impressionnable,  ses  réflexes  sont 
exa^i^rés  et  amènent  continuellement  des  secousses  qui  nuisent  â  la  parfaite 
coordination  des  mouvements. 

L'explication  de  ce  cas  est  malaisée  à  fournir,  le  diagnostic  de  sclérose 
en  plaque  doit  être  écarté,  â  cause  de  ta  marche  régulière  vers  (a  guérison. 
Serait-ce  nne  lésion  médnilaire  pnre  avec  persistance  des  voies  cortico-cé- 
rébello-médullaires  ?  Mais  alors,  commenl  expliquer  les  lésions  aotnelles 
du  tété  des  yeux  et  du  larynx  (nystagmus, parole  saccadée  et  spasmodique). 
Umaladie  est  apparue  lorsque  l'enfant  marchait  et,  avant  la  voie  pjrami- 
dile développée  dès  lors,  comment  expliquer  laguérison,  puisque  d'après 
RiiDOD  y  Cajal  il  n'existerait  en  tre  l'écorce  et  le  pont  qu'une  seule  espèce  de 
voie  motrice  :  pyramidale  et  indirecte. 

Bref,  de  quelque  façon  qne  l'on  examine  ce  cas,  on  ne  trouve  guère 
de  théorie  satisfaisante,  à  moins  d'admettre  la  formation  d'éléments 
nonveanx  de  conduction,  ce  qui  serait  contraire  aux  données  de  l'anato- 
mie  el  de  l'histologie. 


Nous  avons  observé  encore  les  cas  suivants  : 

Un  garçon  de  12  ans,  né  avant  terme  à  8  mois  (PI.  XVIII,  C  et  D).  On 
peut  voir  l'efTet  du  traitement,  il  présentait  les  déformations  caractéristi- 
ques de  Little  à  nn  d^ré  très  avancé  et  son  état  empirait  de  jour  en  jour. 

Opéré  it  y  a  3  ans.  Actuellement,  i)  marche  à  l'aide  de  béquilles  et  toiit 
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fait  prévoir  qn'il  guérira  complèlement,  bien  qu'appartenant  à  la  caté- 
gorie des  LitUe  Don  guérissables  spontanément. 

Un  garçon  de  7  ans  (PI.  XIX,  E  et  F),  né  avant  terme,  ne  marche  pas 
du  tout;  c'est  un  cas  de  LiLLle  non  spontanément  guérissable.  L'enfant  a 
séjourné  dans  un  appareil  plâtré  pendant  quatre  semaines  mais  n'a  pas 
subi  de  traitement  mécano-thérapeutique  ;  les  progrès  sont  nuls.  La  figure 
présente  la  placidité  souvent  observée  par  suite  du  manque  de  tonicité 
musculaire. 

.  Une  fille  de  13  ans  (PI.  XIX,  G  et  H),  venue  à  8  mois,  marchait  a  Tâ^e 
de  4  ans,  mais'  imparfaitement  ;  son  état  d'impotence  s'est  établi  gradoel-' 
lement.  Il  y  a  probablement  du  rachitisme  comme  le  montre  ia  forte  sco- 
liose dont  elle  est  atteinte.  Il  y  a  3  ans,  traitement  dans  nn  appareil  plâ- 
tré avec  ténotomie,  et  massage  et  mouvements  consécutifs.  Malgré  cela  les 
progrès  sont  peu  prononcés,  il  y  a  une  sorte  de  paralysie  llasque  des 
membres  inférieurs  qui  empêche  l'enfant  de  se  soutenir  snr  tes  jambes.  Le 
Tolamedes  mollets  est  normal,  mais  ils  présentent  des  réactions  de  dégé- 
nérescence. It  est  fort  probable  que  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
lésions  de  tons  les  faisceaux  médullaires  :  les  membres  inférieurs  présen- 
tent des  troubles  de  la  molilité,d6  la  sensibilité  et  de  la  motricité  (para- 
lysie, anesthésie,  hypothermie  et  guérison  très  lente  des  plaies  des  jam- 
bes}. Figure  angélique,  front  olympien,  et  dépressions  aux  temporaux, 
caractères  fréquents  chez  les  Little.  Le  père  a  souiTert  de  coliques  satnr- 
nines  avant  la  naissance  de  l'enfant. 


Les  figures  A  et  B  présentent  on  cas  vraiment  difficile  à  démêler,  les 
autres  sont  des  malades  dont  la  diversité  montre  une  fuis  de  plus  ('intérêt 
qu'il  y  aurait  à  dé^nir  sous  un  terme  moins  général  que  «  Syndrome 
de  Little  »  les  diverses  alfections  qui  s'y  rapportent. 
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LE  SENS  DES  ATTITUDES  (1) 


le  D'  PIERRE  BONNIER. 


FORMULE  BIOLOaiQUE. 

Le  Miu  de$  ailitudes  oons  déOnît  le  lieu  de  chacune  des  parties  de  nous-méme. 

Celles  de  ces  parties  qui  desservent  les  fonctions  végétatives  figurent  peo 
dans  le  champ  de  notre  conscience,  mais  la  moindre  gène,  la  plus  petite  don- 
leur  y  sont  immédiatement  et  nettement  localisées,  aussitôt  que  senties. 

QasDt  &  celles  qui  appartiennent  à  la  vie  de  relation  et  relèvent  de  la  motri- 
cité dite  volontaire,  qui  a  pour  orHce  de  mainteoir  ou  de  faire  varier  des  atti- 
tudes, leur  distribution  dans  l'espace,  leurs  attitudes  sont  toujours  coDSciem- 
ment  représentées. 

Par  le  jeu  de. nos  articulations,  nos  déplacements  et  nos  gestes  sont  surtODt 
segmentaires  ;  et  j'ai  donné  aussi  le  nom  de  sens  drs  altiludet  segmentairet  à 
celte  forme  du  sens  des  altitudes  qui  définit  le  lieu  de  chaque  segment  de 
de  notre  corps.  C'est  ce  sens  des  attitudes  segmentaires  qu'on  désigne  comma- 
némeut  sous  le  nom  de  tens  de  la  potition  des  membre*,  terme  impropre  puis- 
qu'il s'agit  non  de  position,  mais  d'attitude,  et  non  particulièrement  de  nos 
memhres,  mais  de  tous  les  segments  de  notre  corps,  articulaires  ou  non. 

Les  mouvements,  gestes  et  déplacements,  étant  des  variations  d'attitude, 
c'est-à-dire  des  attitudes  successives,  sont  connus  par  le  sens  des  attitudes  ;  et 
il  était  inutile  de  créer  un  sens  spécial  pour  la  variation  des  attitudes,  avec 
ce  que  l'on  a  appelé  les  tensalions  kineatkéiiguei. 

De  même  qu'on  a  considéré  à  tort  le  mouvement  en  lui-même  au  lieu  d'y 
voir  une  variation  d'attitudes,  on  a  également  rétréci  la  question  en  considé- 
rant le  muscle,  c'est-à-dire  l'organe  qui  fait  varier  ou  maintient  l'attitude,  plus 
que  la  variation  d'attitude,  plus  que  l'altitude  elle-même,  et  le  terme  de  sent 
musculaire,  mal  défini,  d'une  compréhension  exagérée  et  illégitime,  aura  le 
sort  des  termes  qui  survivent  a  leur  signification  réelle  et  ont  perdu  leur  va- 
leur nominale. 

(1)  Cette  étude,  développée,  ooinporteraît  une  énorme  bibliographie,  connue  d'aillenra 
de  ceui  qu'inléresse  la  queitloa  ;  Je  n'en  *i  fait  aucune,  et  ayant  eu  la  bonne  fortnne  de 
rencontrer  les  objections  récentei  de  Ui  ClapeTéde,  j'y  bornerai  toute  dlKUMion  {PiB.]> 
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Parmi  les  organes  du  sens  des  attitudes,  nous  devons  ranger  tontes  les  for- 
mations préaariculaires  et  auriculaires,  depuis  les  massues  marginales  des 
Méduses  jasqa'aus  cauanx  semi-circulaires  de  l'Homme,  qnl  ont  pour  fonction 
de  déHutr  les  attitudes  et  les  variations  d'attitudes  du  segment  qui  les  porte,  et 
chez  UD  trds  grand  nombre  d'êtres  organisés,  les  attitudes  et  déplucements  de 
l'aDÎmal  entier.  C'est  à  cette  appropriation  particulière  du  sens  des  attitudes, 
attitudes  du  bloc  céphalique,  que  l'on  a  donné,  depuis  H.  de  Cyon,  le  nom  de 
tent  de  Cetpace,  terme  mal  dé6ai  lui  anssi  et  d'une  signification  peu  praticable 
en  Biologie. 

Tout  ceci  appartient  à  ce  que  j'ai  encore  appelé  \'oHentatwn  subjective  di- 
recte, définition  topographique  de  soi  et  des  parties  de  soi. 

Hais  il  est  des  parties  de  nous-roéme  dont  l'attitude,  l'exposition  vers  l'exté- 
rieur joae  an  rAle  immédiat  dans  l'orientation  objective,  c'est-à  dire  dans  la 
définition  topographiqnedes  choses  de  noire  milieu  entre  elles  et  par  rapport 
i  nous  :  ces  parties  sont  nos  surfaces  sensorielles. 

Quant  un  phénomène  extérieur  intéresse  l'un  de  nos  sens,  selon  sa  situation 
dans  l'espace,  il  fignre  dans  telle  partie  du  champ  sensoriel,  c'est-à-dire  agit  en 
réalité  sur  telle  partie  de  la  surface  sensorielle.  Le  sens  des  attitudes  définit  te 
lieu  de  la  partie  intéressée  par  rapport  aui  autres  et  nous  permet  ainsi  une 
première  localisation  dans  le  champ  sensoriel.  Mais  il  nous  faut  encore,  tou- 
jours par  le  sens  des  attitudes,  connaître  l'orientation,  l'attitude  du  champ 
sensoriel  lui-même,  pour  que  l'orientation  soit  réellement  objective,  c'est-à- 
dire  définie  par  rapport  à  nous. 

C'est  donc  le  sens  des  attitudes  (attitudes  sensorielles),  qui  nous  fournit 
forienlalUm  sensorielle,  objective,  et,  en  définissant  topographiquement  notre 
milieu  par  rapporta  nous,  il  nous  définit  nous-méme,  par  renversement,  topo- 
graphiquement dans  notre  milieu,  et  fournit  ainsi  ce  que  j'ai  appelé  ['orienta' 
tion  tuijeclive  indirecte. 

La  forme  des  choses,  étant  la  distribution  topographique  de  leurs  divers 
points,  sera  tout  directement  connue  par  l'orientation  objective,  et  ici  encore 
la  notion  du  sens  des  attitudes  rend  superflue  l'évocation  récente  d'un  lens 
tléréognoilique,  lequel  ne  correspond  qu'à  une  moitié  d'idée. 

Toutes  les  attitudes, y  compris  celles  qui  nous  maintiennent  en  équilibre, relà 
venl  dn  sens  des  attitudes  ;  c'est  donc  ce  sens  qni  régit  toute  la  motricité  ap- 
propriée, la  locomotion,  ]'éqv\libration. 

La  représentation  de  nos  déplacements  actuels,  la  mémoire  des  déplacB- 
ments  passés  et  l'imagination  des  déplacements  conçus  fournissent  à  l'exercice 
de  la  direction  et  permettent  les  orienlalions  les  plus  lointaines. 

Une  chose  n'acquiert  d'existence  réelle  pour  nous  que  par  l'identité  de  lo- 
calisation de  ses  divers  aspects  sensoriels  ;la  distribution  topographique  des 
choses  de  notre  milieu  les  unes  par  rapport  aux  autres  et  par  rapport  a  nous, 
()nî  permet  l'extériorisation  seosorielle,  crée  la  notion  d'objectivité  ;  de  même 
la  nation  de  subjectivité  dépend  de  la  localisation  des  choses  en  nous,  et  ces 
deux  termes  du  moi  et  du  non-moi  âont  sortis  des  opérations  les  plus  directes 
du  sens  des  attitude^. 
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Tons  les  éléments  de  nos  masses  cérébrales  sont  distribués  dans  l'espace  et 
Dons  savons  qu'il  est  impossible  que  deux  productions  cérébrales  diiïérentes 
s'élaborent  en  un  même  point  on  que  deux  points  différents  puissent  réaliser 
un  oflice  identique.  Il  en  résulte  que  toute  élaboration  cérébrale,  de  Pordre 
le  plus  élevé  comme  de  la  nature  la  plus  simple,  met  en  jeu  des  centres  non 
seulement  difTérents  par  leur  appropriation,  mats  encore  divenement  localu 
net  ;  nos  sentiments  et  uns  idées  par  exemple  ont  un  lieu  géométrique,  une 
étendue,  une  forme  par  conséquent,  qui  est  celle  de  la  distribution  topogra- 
phique des  centres  unis  dans  la  même  contribution  psychologique.  Tous  les 
offices  nerveux  qui  constituent  la  psychologie  mettant  en  jeu  des  centres  dis- 
tribués dans  l'espace  et  topographiquemeut  déQnis,  il  existe  ce  que  j'ai  appelé 
une  oiientation  psychique, f\ui  est  elle  aussi  une  forme  intracrànienne  du  sens 
des  attitudes. 

Cette  notion  du  sens  des  attitudes  nous  permet  donc  de  réduire  au  même 
dénominateur  un  certain  nombre  d'ofQces  sensoriels,  ceux  qui  font  intervenir 
la  notion  d'espace. 

Félix  Le  Uantec,  dans  une  analyse  de  mon  livre  sur  VOrimiation  (i),  juge 
très  exactement  ma  conception  d'un  sens  det  attitudts,  en  marquant  a  que 
cette  expression  ne  fait  appel  à  aucune  hypothèse  et  est  d'une  généralité  ab- 
solue. Il  n'y  a  la,  dit-il,  qu'nne  expression  nouvelle,  mais  il  suffit  souvent 
d'une  expression  nouvelle  et  suffisamment  claire  pour  que  l'on  puisse  poser 
nettement  certains  problèmes,  et,  quelquefois,  les  résoudre...  ». 

Je  ne  saurais  souhaiter  de  présentation  plus  correcte,  car  je  ne  pense  pas 
autre  cbose  du  sens  des  attitudes  que  ce  qu'en  dit  là  Le  Oantec.  Nous  obser* 
vous  tous  les  jours  sur  nous-mêmes  que  l'effort  de  bien  formuler  nous  sert 
i  discipliner  notre  logique  et  il  y  a  longtemps  que  l'on  a  dit  qu'  u  une  science 
bien  traitée  n'était  qu'une  langue  bien  faite  »  (Condillac). 

Le  développement  extraordinaire  de  la  technique  expérimentale  nous  a  bien 
déshabitués  de  cette  technique  intellectuelle  qui  est  la  dialectique,  et  c'est  une 
des  causes  pour  lesquelles  continuent  à  avoir  cours  dans  In  circulation  scienti- 
fique des  termes  aussi  malheureux  que  celui  de  sensmuiculaii'e.ou  que  le  terme 
de  sens  de  l'espace,  on  que  celui  de  sens  kirteslhésiqtie  ou  de  sens  stéréognosti- 
que,  etc.  La  notion  d'attilude,  un  peu  négligée  jusqu'ici,  constitue  le  plus  pe- 
tit Facteur  commun  de  toutes  ces  conceptions  [ibysiologiques,  et  il  ne  peut  être 
mauvais,  fut-ce  provisoirement,  de  les  réduire  toutes  à  cette  unité  si  définie 
et  si  pratique,  et  de  faire  du  sens  des  attitudes  le  dénominateur  commun  de 
termes  mal  établis  (2). 

Il  ne  s'agit  en  réalité  que  de  faire  encore  un  brassin  de  plusieurs  idées  flot- 
tantes en  Biologie  et  d'en  tirer  une  synthèse,  une  idée  qui  cristallisera  dans  un 
système  nouveau.  Je  n'ai  donc  nullement  la  prétention  de  définir  nu  nouveau 
sens,  mais  simplement  de  montrer  le  «  pouvoird'un  mot  mis  en  sa  place  ». 

(1)  Dans  la  Hevue  philosophique  de  juin  1901. 

[2)  V.  Le  aeni  des  aUi(ud«s.  Soc.  de  Biologie,  !2  mars  1903. 
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Allernalîvement  les  idées  fixent  les  mois  elles  moLs  fixent  les  idées;  cesTiia- 
lions  proTisoires  et  relatives  nous  permettent  l'usage  d'une  algèbre  inlellec- 
taelle,  bonne  pour  Tormuler  et  développer  les  ressources  d'une  pensée  plus  ou 
moins  lécoude  ;  mais  le  mot  comme  l'idée  doit  garder  sa  plasticité,  la  reprendre 
dès  qu'il  a  précipité  pour  uu  temps  nn  fragment  de  notre  intellectualité,  et 
cbangerde  sens  pour  s'adapter  Ini-méme  au  nouveau  milieu  psycliique  qu'il 
laracontribuéà  former. 

Il  faut  que  la  langue  vive  et  que  les  termes  gardent  une  plasticité  toute  pliy- 
siologique  ;  c'est  à  cette  condition  qu'une  langue  bien  faite  permet  une  bonne 
science.  Car  il  y  a  des  idées  mortes,  des  sciences  mortes  comme  il  y  a  des  lan- 
gaes  mortes.  Quand  la  manière  de  considérer  les  choses  s'est  modifiée,  que  le 
point  de  vue  s'est  élevé  en  même  temps  que  s'élargissait  la  base  d'oliservation, 
il  faut  que  le  mot  change  de  sens,  —  ce  qui  ne  se  fait  pas  dans  tous  les  esprits 
i  la  fois  —  ou  qu'on  eu  évoque  un  autre  dont  la  déliDition  reste  pour  un  temps 
générale  et  explicite.  C'est  ce  que  j'ai  cru  devoir  faire  pour  le  moi  altitude,  ionl 
la  définition  sera  d'une  telle  simplicité  qu'elle  fournira  l'élément  primordial  et 
commun  à  toutes  les  notions  physiologiques  que  j'ai  énumérées  plus  haut. 

Quand  nne  idée  s'est  fixée  dans  un  mot,  elle  finit  par  prendre,  grâce  à  cette 
forme  verbale,  un  air  d'existence  réelle,  et  nous  sommes  constamment  dupes 
de  l'illusion  snbjectivequi  nous  pousse  à  prendre  nos  manières  de  voir,  dépen- 
ser, dédire,  pour  des  manières  d'être  des  choses.  Nous  sommes  les  victimes 
de  notre  faculté  d'imagination  et  nous  rendons  k  tout  instaol  l'iulini  de  l'uni- 
vers responsable  de  nos  petites  idées  d'hommes. 

C'est  en  psychologie  que  la  superstition  anthropomorphique  et  que  l'illu- 
sion subjective  ont  atteint  leur  plus  ample  développement.  L'erreur  spiritua- 
liste  aura  été  la  plus  tenace  des  religions.  Car  si  nous  avons  cru  jadis  pouvoir 
emplir  le  vaste  monde  d'un  peu  de  divinité  de  notre  façon,  en  l'expliquant  par 
■D  créateur  encore  plus  incompréhensible  que  sa  création,  et  qui  n'était  que  la 
projection  i  peine  agrandie  de  notre  pauvre  image  sur  la  coupole  céleste,  le 
reflet  prestigieux  de  notre  jeune  naïveté,  nous  y  avons  pour  la  plupart  renoncé 
avec  nne  humilité  toute  philosophique,  laissant  la  foi,  le  pire  des  scepticismes, 
à  la  lâche  suffisance  de  ceux  pour  qui  les  vérités  tombent  du  ciel  toutes  faites. 
Hais  même  parmi  les  esprits  les  plus  libérés  des  religiosités  héréditaires,  il  eu 
est pen  qni  envisagent  tranquillement  le  monde  psychique  dans  sa  matière 
iDéme  et  qui  peuvent  écarter  de  leur  recherche  les  mille  survivances,  les  su- 
perstitions auxquelles  une  longue  hérédité  n  conféré  une  réelle  innéité,  les  mul- 
tiples reflets  de  notre  subjectivité  sur  elle-même,  la  croyance  à  l'immatérialité 
d'une  ame,  aux  «  états  subjectifs  n  de  M.E.  Glaparède,  suspendus  dans  le  vide 
métaphysique  au-dessus  de  phénomènes  physiologiques  appartenant  au  monde 
concret,  à  des  «  sensations  qui  u'ont  rien  à  faire  avec  l'espace  »,  du  même  au- 
lenr  genevois,  à  des  choses  qui  trouvent  le  moyeu  d'exister  sans  être  nulle  part. 
Notre  hérédité  et  notre  éducation  nous  ont  habitués  à  vivre  dans  cette  intetlec- 
tuahté  négative  et  artificielle,  dans  un  monde  immatériel  qui  u'est  que  l'image 
virtaelle,  vue  k  rebours,  des  manifestations  de  notre  pénible  développement 
cérébral. 
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Ma  conceptioD  sî  inoiïeDsive  d'un  sens  des  attitudes,  à  laquelle  H.  Jacques 
Cherechewsky  a  consacré  sa  thèse  (1),  M.  le  professeur  Grasset  une  place  hono- 
rable dans  son  réceut  travail  sur  le  Vertige  (2),  M.  Le  Dantec,  uns  analyse 
excellente  (3)  et  M.  Claparède  quelques  pages  émues  [4),Q'a  qu'un  court  histo- 
rique. Elle  remonte  h  l'année  i893  et  à  mon  livre  sur  le  Veriige  (8)  qni  en 
donna  uue  esquisse  déjà  formée.  Je  l'ai  reprise  dans  des  études  sur  le  Tabet 
iabyrinthique  (6),  qui  a  inspiré  la  tlièse  de  Cherechewsky,  sur  VOreille  (7)  et 
sur  VOrieniaiion  (8).  L'eiposé actuel,  qui  annale  tous  les  précédents,  en  arrê- 
tera les  grandes  lignes. 

Elle  a  son  point  de  départ  dans  ce  que  M.  Claparède  appelle  avec  raison  mon 
naif  matérialisme.  Je  pense  eo  effet  que,  pour  exister,  quelque  choie  doit  être 
quelque  part.  Je  ne  crois  à  l'existence  des  choses  que  si  elles  nous  fournissent 
sensorieilement  ou  intellectuellemeot  les  moyens  de  les  localiser.  Sinon,  ce 
ne  sont  que  mots.  On  a  cru,  pendant  des  siècles  de  divagation  spi  ri  tua  liste, 
pouvoir  faire  abstraction  de  l'espace  ;  c'était  une  illusion  de  plus  et  on  n'y  est 
en  réalité  jamais  parvenu. 

Je  le  répète,  avec  toute  la  naïveté  qu'il  faudra,  la  propriété  la  plus  fanda- 
meotale  d'uoe  chose  réelle,  la  condition  première  de  son  existence,  la  dernière 
qu'on  puisse  lui  refuser,  dès  quelle  existe,  c'est  d'être  quelque  part.  En  psy- 
chologie, on  s'est  habitué  à  supprimer  le  quelque  part  du  monde  psychique,  si 
itroitement  clos  dans  notre  épaisse  capsule  crânienne  ;  et  sous  prétexte  qu'il 
était  en  nous,  on  l'a  considéré  comme  n'ayant  plus  «  rien  h  faire  avec  l'espace  ». 
Le  même  philosophe,  qui  ne  supporterait  pas  l'idée  qu'il  puisse  y  avoir  dsus 
tout  le  reste  de  l'infini  du  monde  un  misérable  point  qui  ne  soit  pas  localisé  et 
n'ait  pas  sou  quelque  partdans  l'espace  universel,  n'éprouvera  pas  un  instant 
le  besoin  de  localiser  les  diverses  facultés  de  cette  vaste  représentation  «fe  l'uni- 
vers qui  est  notre  minuscule  monde  psychique  et  de  distribuer  dans  son  petit 
espace  les  mille  attribnlions  de  cet  organe  complexe,  si  vivace  et  si  merveillen- 
sement  organisée,  qu'est  notre  intelligence. 

Bien  plus,  n'allons  pas  supposer  un  instant  que  l'intelligence,  la  sensation 
soient  quelque  part  et  quelque  chose  en  même  temps  ;  H.  Claparède  nous  four- 
nit sur  ce  point  des  explications  très  formelles  et  qui  me  rendent  très  sensible 
la  critique  qu'il  me  porte  d'afHrmer  beaucoup  sans  rien  démontrer  (p.  262^. 

(1)  J.  CBEnicREwSET,  Le  lens  muieulaif»  et  le  sens  des  oUitudês,  thèse  de  Parit, 
1S97.  l'ai  réc limé,  d uns  H) OD  article  de  laRev.  BcientiGqae,  Sur  une  définiliond»  vertige 
contre  l'erreur  de  MM.  Claparède  et  Grasset,  qui  attribuent  à  mon  smi  Cherecbewiky 
la  peteraité  du  bcqs  dei  attitudes,  contrairement  à  aa  propre  déclaration. 

(2)  Ghassit,  Le   Vtvlige,  Rev,  philoa.,  mwt-avrii  1901. 

(3)  ïx  Dartec,  Analyie  de  V Orientation,  Rev.  philos.,  juin  1901. 

(4)  E.  Clapahëdi,  Avons-noue  des  sinialions  ipécifiquei  de  petit,  des  membres.  Année 
psychol.,  1900. 

{5)  P.  BoHNiiR,  Vertige,  Coït.  Cbarcot-Debove.  Rueff.  éd.  1893. 

(6)  P.  BonniiR,  Lelabei  labyrinlhique,  Presse  médio,,10  juin  1896,  et  Nouvelle  ico- 
DOfiraphie  de  la  Salpëtrière,  mars  1899. 
(1)  P,  BOBiciBB,  L'Ortiile,  wo\.  II  et  lit,  Coll.  de«  Aide-Mâmoire,  Masson. 
(8)  P.  BonniRR,  L'Orientation,  Coll.  Scieatia,  Carré  et  Naud,  1900. 
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■  H.  Bonnier,  dit-il  (p.  2S9],  n'a-t-i)  pas  encore  compris  que  le  physique  et 
le  pjyckique  étaient  hétêrogènei,  que  la  semtUion  n'a  rien  à  faire  avec  t'a- 
pactelqae,eu  pariant  de  t  points  d'images  dans  les  centres  ■,  d'images  «  topo- 
gr3pbii|uemeiit  localisées  »,  etc.,  il  est  dupe  du  parler  lulgaire,  qni  localise 
dans  le  cerveau  les  processas  iatellectaels,  en  sous  entendont  les  phénomènes 
pliysiologiques  correspondant  à  ces  était  tubjeclifs  ;  que,  si  la  localisation  est 
nn  fait  de  conscience,  le  fait  de  conscience,  lui,  n'est  pas  localisé ,  » 

M.  Claparëde  arBrme  (p.  2S8)  a  qu'on  peut  étudier  ta  notion  de  tocatiia- 
tion  sans  mettre  en  question  la  notion  d'espace  ».  «  Nous  sommes  lé  dans  le 
domaine  des  définitions  physiques,  dit  H.  GlaparMe,  et  j>  ne  vois  pat  bien 
^utlprofil  la  psychologie  peut  en  tirer.  »  Non,  Il  ne  le  voit  pas  bien.  Voit-il 
pins  clairement  ces  faits  de  conscience  non  localisés,  ces  états  subjectifs  qui 
vagabondent  dans  un  monde  immatériel,  sans  feu  ni  lieu,  n'ayant  dans  la  science 
psychologique  d'autre  adresse  que  celle  de  leurs  correspondants,  les  phénomè- 
nes physiologiques,  que  j'avais  pris  pour  des  processus  intellectuels  ? 

M.  Claparëde  semble  tenir  beaucoup  à  ces  chevaliers  du  brouillard  spirilualis- 
te,  à  ces  gentilhommes  de  la  nuit  psycho-religieuse,  et  il  en  parle  comme  de  dé- 
mons familiers. Si  cependant  quelqu'un  peut  sembler  dupe  du  parler  vulgaire  et 
garder,  en  ce  siècle  de  solutions  expérimentales,  toute  sa  foi  héréditaire  dans 
les  choses  immatérielles,  n'est-ce  pas  celui  qui  apporle.dans  une  science  expéri- 
mentale, des  choses  sans  poids  ni  lieu  ?  Il  faudrait  en  Psychologie,  dût-on 
s'abaisser  jusqu'à  l'humble  domaine  des  définitions  physiques,  abandonner  ces 
personnalités  équivoques  et  poétiques,  les  sensations  qui  n'ont  rien  à  faire 
avec  l'espace,  l'intelligence  qui  n'est  nulle  part  et  qui  contient,  je  me  demande 
comment.des  idées  qui  ne  sont,  elles  non  plus, nulle  port, les  fait  de  conscience 
qni  localisent  sans  être  localisables.  Avec  la  meilleure  volonté  du  monde,  il 
sera  difliciie  i  ceux  qui  se  mettent  nnjourd'hui  â  l'élude  de  la  Philosophie  et  de 
la  Psychologie,  d'admettre  longtemps  quelque  chose  qui  ne  serait  rien.  Qu'on 
accorde  à  chacun  de  nous  un  temps  raisonnable  pour  se  pnrger  de  certaines 
hérédités  spiritualistes  qui  fondront  sous  l'action  de  la  philosophie  biologique  : 
cherchoDS  à  écarter  de  l'éducation  el  de  l'enseignement  l'illusion  subjective 
avec  la  superstition  anthropomorphique  sous  ses  formes  les  plus  religieuses 
comme  sous  ses  aspects  les  plus  philosophiques,  et,  sans  nous  laisser  repren- 
dre à  a  ces  contes  dont  on  a  été  bercé  de  si  bonne  heure  »,comme  disait  le  Maître 
de  Jacques  le  fataliste,  éveillons-nous  un  peu. 

Dans  un  rapport  au  Congrès  de  Philosophie  (1),  qui  d'après  M.  Claparëde 
f  donne  la  mesure  de  la  confusion  de  mes  idées  relatives  au  problème  psycho- 
physique n, je  disais  :<<Nossens  ne  sont  pas  les  réceptacles  des  phénomènes  exté- 
rieurs, qui  y  prendraient  la  Forme  de  sensations  ;  ce  sont  des  milieux  organi- 
fuei  quitte  contiennent  rien  qu'eux-mêmes,  mais  qui  sont  «  aptes  n  se  modifier 
an  contact  des  phénomènes  extérieurs  et  k  subir  leur  empreinte.  De  mSme, 
rintelltgence  est  un  milieu  organique  qui  ne  renferme  pas,  ne  contient  pas  des 
idées  on  des  conceptions  ;  c'est  une  matière  organisée  dont  la  vie  se  décèle  par 

(1)  Rapport  de  l'Intuition  spatiale  aveo  lei  repréientationa  inlallacluelleB,  1900. 
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des  échaDges  psychiqaes  conditionnés  immédiatement  par  des  échanges  chimi- 
ques. Nous  ne  devons  pas  un  instant  parler  de  l'intelligence  comme  d'ane  chose 
immatérielle  renfermant  d'antres  choses  immatérielles,  des  idées.  L'inteltigeoce, 
comme  les  sens,  les  idées  et  les  sensations,  c'est  quelque  chose  de  pesant,  de 
chaud,  qui  a  une  Torme  définie  et  qui,  chez  l'homme,  ne  vit  qu'aux  environs  de 
38  de{;rés  centigrades  y>. 

n  L'ancien  immàtérialîsme,  illusion  peu  philosophique  due  aux  écarts  de 
notre  faculté  d'abstraction  et  d'extériorisation  dans  le  monde  objectif,  le  spiri- 
tualisme donne  par  survivance  à  ce  qu'on  appelle  le  senius  et  yinlelUclut  une 
sorte  d'existence  incompréhensible  indépendante  de  toute  matérialité.  Ce  sont 
des  «  facultés  »,  des  «  aptitudes  »,  de  ces  élres  métaphysiques  que  l'on  consi- 
dère «en  soi  »,  c'est-à-dire  après  s'être  privé  detoutmo^en  de  les  considérer; 
on  les  a  isolés  en  effet  de  toutes  les  données  biologiques  sans  lesquelles  ils 
ne  sont  plus  que  des  images  verbales,  des  paroles  gelées  absolament  incohéren- 
tes, n'offrant  plus  aucune  prise  scientifique.  Un  progrès  a  été  de  les  traiter 
comme  des  forces  physiologiques,  conception  bâtarde  qui  les  revêt  encore  des 
caractères  forcément  symboliques  et  décevants  et  les  laisse  réellement  indétinis- 
sabte.s  en  termes  de  saine  biologie.  » 

«  Nous  prendrons  la  question  par  l'autre  bout,  et  puisque  nous  parlons  d'es- 
pace, nous  commencerons  par  dire  que  les  sens,  l'intelligence,  ne  sont  pas  des 
aptitudes,  des  facultés,  des  forces  pbysiologiques,  et  que  ce  sont  avant  tout 
des  endroitt,  des  lieux  d'aptitudes  spéciales  si  l'on  veut,  des  milieux  organi- 
ques ayant  une  forme,  an  poids,  aussi  concrets  que  des  glandes,  remplies  d'un 
sang  qui  bat  incessamment, et  qui  vivent  dans  de  très  étroites  conditions  d'équi* 
libre  physiologique.  La  clinique  nous  montre  tous  les  jours  que  l'intelligence 
et  les  sens  sont  des  choses  qui  peuvent  s'en  aller  par  morceaux  et  que  leur  poids 
change  avec  l'âge.  Il  nous  serait  impossible  de  comprendre  le  rapport  de  la 
notion  d'espace  avec  les  sens  et  l'iotelligence  si  nous  considérions  ceux-ci 
comme  des  fonctions,  des  aptitudes.  Bien  ne  sera  plus  facile  si  nons  commen- 
çons par  les  regarder  simplement  comme  des  organes.  D'ailleurs,  en  biologie, 
c'est  au  fond  toujours  l'organe  qu'on  analyse,  jamais  la  fonction,  qui  n'est  pas 
une  chose  concrète  et  dont  la  définition  reste  philosophique.  » 

Gomment  H.  Claparède  peut-il  affirmer  que  ces  idées  ne  paraissent  pas  avoir 
été  très  bien  saisies  par  les  membres  du  Congrès  de  Philosophie,  oti  mon 
rapport  n'a  donné  lieu  à  aucune  discussion,  voilà  qui  donne  une  vive  idée  de 
sa  pénétration.  Quelques  lignes  de  mon  livre  sur  l'Orienfation  (1)  l'ont  jelé  dans 
Ku  trouble  profond.  «  Autant  de  points  de  contacts  périphériques,  autant  de 
points  d'images  dans  les  centres...;  l'image  se  foca/ise  dans  le  centre  percepteur 
en  même  temps  que  le  contact  se  fait  â  la  périphérie.  Les  images  sont  topogra- 
phiquement  localisées,  et  ellet  ne  peuvent  pas  ne  pat  l'être.  Il  y  a  dans  nos 
centres  un  substratum  topographique,  un  réel  espace  où  les  images  tactiles 
sont  tout  naturellement  localisées.  De  même  que  le  contact  se  fait  à  la  périphé- 
rie quelque  part  et  non  ailleurs,  de  même  son  image  se  produira  quelque  part 

(1)  PiEKHR  BonmER,  L'Oritnlalieii,  Coll.  Scienlla,  CaiTé  et  Naud,  1900. 


oyGoot^lc 


LE   SENS  DES  ATTITUDES  153 

dans  ses  centres,  et  nan  ailleurs.  »  M.  Glaparède  réngil  de  la  façon  suivsola  ; 
•  J'tvoun  que  j'ai  dû  lire  plusieurs  fois  ces  lignes  avant  délre  assuré  fjiie  je 
D«  rêvais  pas.  J'admets  bien  que  la  psycliologie  clierclie  à  s'nppiiyer  toujours 
plus  sur  la  physiologie.  Mais  cela  ae  veut  pas  dire  qu'il  faille  que  le  psycholo- 
gue se  départisse  à  ce  point  là  du  bon  sens  philosophique,  pour  retomber  dans 
le  natérialisnie  le  plus  oaTf.  Expliquer  l'espace  (M.  ClaparËde  vent  dire  sans 
doute  la  représentation  d'espace)  par  une  snperpositioa  spatiale  des  images 
dans  le  cerveau,  et  la  localisation  par  les  relations  de  position  de  ces  faits  de 
coDscience  intrn-crànîens  !  Non,  je  ne  réve  pas.  C'est  bien  imprimé:  l'onen- 
talioo  tactile  résulte  immédiatemeul  de  la  distribution  topographique  des  ima- 
ges dans  nos  centres.  » 

Mon  naTf  matérialisme  a  un  petit  avantage  sur  le  subtil  immalérialisme  de 
H.  Claparède,  c'est  que  je  ne  crois  nullement  rêver  en  constatant  avec  quelle 
candide  autorité  certains  esprits  font  abstraction  de  l'espace,  —  ni  plus  ni 
moins,  car  on  n'est  spiritnaliste  qu'à  cette  condition,  —  et  avec  quelle  aisance 
OQ  apporte  dans  l'étude  de  la  psychologie  expérimentale  toute  la  fausse  mon- 
naie  des  images  sans  étendue,  des  empreintes  sensorielles  sans  distribution, 
des  faits  de  conscience  qui  peuvent  localiser  sans  être  eux-mêmes  localisables, 
des  sensations  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  l'espace,  des  états  subjectifs  qui,  tout 
ea  gardant  quelques  rapports  avec  les  phénomènes  physiologiques,  n'en  ont 
pins  ancnn  avec  l'anatomie  même  de  l'organe  cérébral,  celte  conception  anti- 
que de  l'hétérogénéité  de  physique  et  du  psychique,  d'un  moi  purement  psy- 
cliiquesans  présence  réelle,  fantômes  vagabonds  qui,  saus  être  nulle  part,  en- 
combrent les  voies  scientiliques  et  qui  rappellent,  par  le  cas  qu'on  en  semble 
faire,  les  plats  aussi  substantiels  qu'imaginaires  qu'offrait  au  îrètè  du  barbier 
le  seigneur  Barmécide  des  Mille  et  une  Nuils.hes  ma téria listes, naïfs  mais  con- 
séquents, go  Otent  peu  les  choses  eiicellentes  qui  ne  sont  nulle  part  ;  c'est  peut- 
Jtre  un  régal  pour  les  délicats,  mais  il  n'y  a  là  ni  à  boire  ni  à  manger. 

Je  n'ignore  pas  un  moment  à  quelle  banquise  d'idées  figées  et  tenaces  je  me 
henrte  en  parlant  ainsi  et  que  plus  ou  moins  consciemment,  tout  le  monde  à 
peu  près  pense  comme  M.  Claparède.  L'intelligence,  la  pensée,  la  volonté,  c'est 
tout  ce  que  l'on  voudra, mais  ce  n'est  pas  quelque  chose  ;  les  dieux  et  les  déesses 
des  fontaines  et  des  forêts, dis  parus  avec  l'ancienne  mythologie  et  qui  animaient 
si  poétiquement  les  manifestations  purement  piiysiques  de  la  nature, ont  survécu 
à  la  mythologie  chrétienne  et  se  sont  réfugiés  dans  les  replis  ondulés  de  nos  cir- 
convolutions ;  c'est  la  déesse  imaginalion,  la  déesse  sensation,  la  déesse  motri- 
cité; ces  personnalités  subjectives  n'ont  pas  d'existence  concrète  ;  l'âmeanime 
notre  masse  cérébrale  comme  Pan  animait  le  vieux  paysage  grec.  Et  l'on  se 
moque  de  ceux  qui  il  y  a  cent  ans  parlaient  de  phlogistique  1  Parlez-nous  donc 
d'états  subjectifs  correspondant  à  des  phénomènes  physiologiques  et  de  psy- 
chologie qui  n'a  aucun  profit  à  tirer  des  définitions  physiques. 

Je  disais  plus  haut  que  les  mots  ne  changent  malheureusement  pas  de  sens 
dans  tous  les  esprits  ù  la  fois  et  qu'il  est  difficile  de  formuler  des  idées  nou- 
velles autrement  qu'avec  des  mots  anciens.  La  langue  scienlilique  charrie  ainsi 
nne  foule  de  vieilles  idoles  métaphysiques  ;  nous  n'y  pouvons  rien  d'autre  que 
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de  déplacer  franchemeDt  le  point  de  vae  et  d'éclairer  les  mêmes  choses  sur  une 
autre  Tace.  La  solution  se  fera  dans  un  sens,  qui  sera  le  meilleur. 


Chaque  partie  de  nous-mâme  est  localisée  dans  la  distribution  ânalomiqne  de 
notre  organisme,  et  quand  cette  localisation  nous  est  sensible  et  consciente, 
c'est  par  l'opération  d'un  sens,  le  sens  des  altitudes.  L'atUlade  d'une  partie  est 
définie  par  le  lieu  de  chacun  de  ses  points.  Je  ne  donnerai  donc  pas  d'antre 
définition  que  celle  qui  commence  ce  travail  :  le  teta  des  attitudes  nous  défi- 
nit le  lieu  de  chaque  partie  de  nous-méme. 

Nous  allons  voir  si  une  telle  expression  se  jnstifle. 

Remarquons  tout  d'abord  que  dans  toute  forme  d'excitation,  la  variation  d'é- 
quilibre agit  beaucoup  plus  que  l'état  d'équilibre,  le  changement  que  la  fixité  ; 
ceci  se  couQoit  puisque  l'excitation  est  une  variation  elle-même,  la  rupture 
d'un  équilibre  antérieur,  et  que  l'équilibre  est  un  état  d'inaction.  C'est  pour- 
quoi une  variation  d'altitude  sera  mieux  et  plus  perçue  qu'une  attitude  d'immo- 
bilité; c'est  pourquoi  aussi  les  organes  fixes  de  notre  corps,  ou  ceux  d'une 
faible  susceptibilité  de  déplacememt  auront  dans  le  champ  de  notre  seDsibilité 
nue  représentation  beaucoup  plus  faible  que  les  organes  mobiles  de  la  vie  de 
relation. 

S 1.  —  I^  sens  des  attitudes  et  la  vie  Tégétati-re. 

Je  reproduis  ici  ce  que  j'en  dis  dans  mon  livre  de  VOrientation,  ne  ponvaot 
donner  deux  rédactions  d'une  même  idée: 

a  Cette  faculté  est  une  aptitude  primordiale  de  la  tactilité,  qui  localise  en 
même  temps  qu'elle  analyse.  Le  tact,  considéré  dans  son  ensemble,  a  pour  do- 
moine  tout  notre  organisme,  parties  profondes  et  internes  aussi  bien  que  par- 
ties périphériques,  bien  que  la  différenciation  propre  à  la  vie  de  relation  et  le 
contact  organisé  avec  le  monde  extérieur  semblent  faire  du  tact  superliciel  un 
sens  spécial,  le  toucher,  le  tact  comme  on  l'entend  ordinairement.  En  fait,  ce 
tact  tégumentaireest  une  modification,  une  cutanisntion  de  la  faculté  générale 
que  possède  tout  organisme  de  savoir  ce  qui  se  passe  à  se  surface  comme  à  son 
intérieur. 

s  11  y  a  sans  doute  de  grandes  différences  morphologiques  et  fonctionnelles 
entre  les  organes  du  tact  profond  et  ceux  du  tact  superficiel,  mais  ces  différen- 
ces ne  sont  null(>ment  essentielles.  Les  grandes  variations  d'impressions  tacti- 
les se  produisant  naturellement  à  la  surface  de  l'organisme,  (empératnre,  pres- 
sion, immidité,  etc.,  il  est  naturel  que  l'appropriation  sensorielle  se  soit 
conformée  par  adaptation  aux  proportions  qu'affectaient  les  phénomènes  à 
percevoir.  Tandis  qu'à  l'intérieur  du  corps,  aussi  bien  dans  (es  milieux  viscé- 
raux que  dans  les  membres,  la  température,  la  valeur  hygrométrique  du  milieu 
humoral  oà  baignent  les  éléments,  sa  compositioa,  les  pressions  interviscéra- 
les, pariétales,  articulaires,  vasculaires,  les  contacts,  etc  ,  varient  peu  ou  en 
tout  cas  ne  dépassent  jamais,physiologiquement,certaines  limites, —  il  n'en  est 
pas  ainsi  des  variations  qni  s'effectuent  à  l'extérieur  de  Torganisme.  Aussi  ton- 
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les  les  parties  ioteraes  de  notre  corps,  bien  qa'animées  de  taclilité  vigilante  et 
coastante,  vivent  forcément  dans  un  état  de  consuétude  qui  ne  va  pas  sans  une 
certaine  torpeur  au  poiat  de  vue  sensoriel.  Mais  qu'une  variation  vive  ou  ex- 
trême se  produise,  et  tous  les  troubles,  surtout  s'ils  sont  douloureux,  sontins- 
UDlaDément  locitliaés  par  le  sujet  souffrant  et  topographiquement  définis,  bien 
(]ue  mal  expliqués  par  lui  en  général,  faute  de  termes  descriptifs  à  sa  portée. 

(  A  l'état  ordinaire, par  l'babilude  et  la  constance  des  images  tactiles  internes, 
nous  en  sommes  à  ignorer  sensoriellement  nos  reins,  notre  vésicule  biliaire, 
les  voies  nrinaîres  et  autres,  notre  tube  digestif  entier,  et  pourtant  quelle  pré- 
fisioa  dans  la  douleur  et  les  irradiations  d'une  colique  népbrëtique,  liépatique, 
gastriqne  ou  intestinnle  I  Tontes  ces  parties  internes,  quand  elles  «  devien- 
nenl  »  sensibles,  ont  instantanément  uoe  très  exacte  définition  topographique, 
el  IW  sait  toujours  où  l'on  a  mal.  Il  faut  admirer  d'ailleurs  combien  aux  in- 
DOmbrables  extrémités  profondes  de  ce  merveilleux  réseau  tactile  ont  été  mul- 
tipliées les  conditions  de  préservation  qui  en  écartent  les  dangers  d'irritation  in- 
tempestive et  de  compression.  Dans  cette  contraction  continue  des  segments 
viscéraux  si  riches  en  nerfs,  dans  ces  plétiiores  viscérales  périodiques  qui  ac- 
compagnent les  divers  actes  de  la  digestion,  de  l'assimilatioii,  de  la  défense  et 
de  l'expulsion  des  produits  devenus  dangereux,  au  sein  des  mille  mouvements 
arlicnlaires,  des  contractions  puissantes  et  souvent  brusques  de  muscles  tassés 
les  uns  contre  les  antres,  au  travers  des  glissements  des  séreuses,  des  aponé- 
Tfoses,  des  snrfaces  articulaires,  en  nul  point  de  cette  infinie  pénétration  de 
tant  d'organes  en  activité  et  en  mouvement  le  riche  organe  diiïiis  de  la  tactilité 
profonde  ne  souffre  de  contacts,  de  compressions  ou  d'altérations  dus  aux  va- 
riations physiques  et  chimiques  de  ce  milieu  vivant  et  remuant. 

•  Il  semble  d'une  sensibilité  latente  qui  ne  se  révèle  et  ne  se  connaît  que  par 
la  dcmleur.  Il  n'en  est  rien,  et  cette  sensibilité  s'exerce  d'une  façon  continue, 
mais  ses  images  s'effacent  devant  l'attention  par  leur  peu  d'intérêt  et  leur  peu 
de  vivacité  quand  tout  est  en  ordre  el  en  bon  état.  Hais  le  moindre  tronble,  le 
moindre  malaise  réveille  cette  vigilance  et  fournit  des  images  de  gênes  locali- 
sées, de  régions  troublées,  d'anxiétés  dont  l'étendue  nous  est  révélée  dans  son 
iDlensité  et  sa  distribution  topograpbique  ;  et,  le  malaise  disparaissant,  nous 
sentons  le  bien-être,  le  bon  ordre  et  le  bien-aise  se  réinstaller  progressivement, 
envfthir  le  domaine  dont  le  trouble  les  avait  chassés,  s'y  établir  de  nouveau, 
«t  notre  attention  se  porte  bientôt  sur  d'antres  points.  » 

Je  n'insisterai  point  sur  les  localisations  douloureuses  :  elles  abondent  en 
clinique.  Partout  où  s'éveille  une  sensibilité,  elle  est  localisée,  même  dans  les 
plus  grandes  diffasions.  En  d'autres  termes,  quand  on  a  mal,  c'est  toujours 
quelque  part.  Cetle  vérité  de  La  Palisse  appartient  à  la  théorie  du  sens  des  al- 
titudes. 

Quand  une  irritation  de  nature  sensitive  se  produit  en  un  point  quelconque 
île  l'organisme,  elle  se  fait  dans  un  département  nerveux  phérlpbérique  défini 
anatomiquement  ;  c'est  tel  RIet  nerveux  qui  est  intéressé  et  aucun  de  tous  les 
antres  qui  se  partagent  l'économie.  Pouvons-nous  admettre  que  plusieurs  dé- 
partements nerveux  différemment  situés  à  la  périphérie  aient  leur  image  ceo- 
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traie  en  no  même  point  de  l'écorce  ?  Il  y  aurait  donc  une  image  conimune  à 
plusieurs  points  de  la  périphérie,  une  même  représentation  pour  des  parlips 
organi(]ue3  dilTérentes  T  II  faudrait  qu'une  telle  assertion  fût  bien  fortement 
démontrée  pour  qu'on  ne  préférfit  pas  cent  fois  l'opluion  contraire,  à  savoir, 
que  chaque  point  périphérique  a  son  point  d'image  centrale  conjuguée,  et  qu'il 
D'y  a  pBs  d'image  commune  à  deux  points  dilTéreals  de  la  périphérie.  On  ad- 
mettra plus  Facilement  qu'un  seul  point  périphérique  puisse  par  dicliotomii' 
éveiller  à  divers  points  diverses  images  centrales. 

Nous  reviendrons  à  propos  de  la  localisation  sensorielle  sur  cette  conceplioa 
qui  d'ailleurs  n'est  pas  nouvelle,  comme  le  remarque  H.  Clapsrède,  qui  après 
avoir  reproduit  ma  phrase  u  l'orientation  tactile  résulte  immédiatement  de  la 
distribution  topographique  des  image*  dans  nos  centres  »,  ajoute  :  «  Peul-élre 
s'agil-il  là  d'une  métaphore,  à  la  faveur  de  laquelle  l'auteur  se  sert  des  termes 
subjectifs  au  lieu  des  termes  cérébraux,  sans  y  attacher  d'importance  ;  ilvenl 
dire  peut-être  que  ta  disposition  des  surfaces  sensibles  du  corps  se  trouve  re- 
produite, avec  »n  ordre  analogue,  par  les  cellules  centrales  dans  le  cerveau. 
C'était  l'idée  de  Joh.  Mnller,  d'E.-H.  Weber,  qui  expliquaient  ainsi  la  spalialité 
tactile,  sans  penser  qu'il  n'y  a  absolument  aucune  raison  pour  que  l'ordre  des 
centres  percepteurs  entraîne  la  perception  de  cet  ordre  dans  la  conscience.  — 
Mais  non  I  c'est  bien  la  disposition  spatiale  des  imagn  en  tant  que  subjectives 
que  M.  Bonuier  entend...  »  —  Ce  qui  n'empécbepas  M.  Claparède  de  s'écrier, 
quelques  lignes  plus  bas  :  n  N'importe  !  Je  serais  obligé  à  H.  Bonnierde  vou- 
loir bien  me  dire  combien  de  millimètres  carrés  à  sa  représentation  de  Notre- 
Dame,  si  elle  est  cubique  ou  ovoïde,  et  s'il  croit  qu'un  individu  doué  de  la 
faculté  de  vision  à  travers  les  corps  opaques  et  armé  d'une  bonne  loupe,  l'a- 
percevrait sons  son  cri5ne,  gisant  dans  quelque  recoin  de  son  cunéus...  » 

Je  n'ai  jamais  un  instant  supposé  que  les  points  conjugués  des  centres  fai- 
saient, avec  un  ordr^nnafo^ue,  l'image  des  points  périphériques  correspon- 
dants. M.  Claparède  n'ignore  pas  que  dans  un  bureau  téléphonique,  |iar 
exemple,  les  fiches  sont  classées  numériquement  dans  un  ordre  commode  pour 
la  lecture  immédiate,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  d'être  conjuguées  à  un  nombre 
déterminé  de  postes  distribués  ç;'i  et  là  chez  les  abonnés,  et  que  la  dislrîbntion 
topographique  du  bureau  ne  reproduit  nullement,  avec  un  ordre  analogue,  la 
distribution  lopographique  des  rues,  des  maisons  et  des  appartements  où  sont 
situés  les  postes  périphériques.  Je  regrette  donc  de  ne  pouvoir,  malgré  mon  vif 
désir  de  l'obliger  sur  ce  point,  lui  dire  si  ma  représentation  de  Notre-Dame 
est  cubique  ou  ovoïde,  ses  dimensions  et  son  aiipect  sur  mon  cunéus,  pas  plus 
que  les  dimensions  du  mot  Calais  sur  le  cœur  de  Marie  Tudor. 

Mais  qu'il  me  permette  de  lui  demander  à  mon  tour  s'il  pense  que  celle 
représentation  se  fait,  oui  ou  non,  réellement  dans  mon  cerveau,  plus  particn- 
lièremenl  sur  mon  cunéus,  si  elle  occupe  tout  ou  partie  de  la  surface  de  mon 
cunéus  et  si  dès  lors  il  lui  est  possible  de  n'avoir  pas  quelque  dimension  et 
quelque  forme,  —  si  l'image,  c'est-à-dire  la  partie  intéressée  de  mon  écorce,  ne 
grandit  pas  ou  ne  diminue  pas  à  mesure  que  je  m'approche  ou  que  je  m'éloi- 
gne, c'est-à-dire  qu'elle  occupe  simultanément  une  surface  plus  on  moins 
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grande,  un  pins  on  moins  grand  noiolira  d'éléments  da  ma  rétine?  Ou  si  an 
coQlraire  cette  image  subjective  sans  dimensions,  immatérielle,  sans  localisa- 
lion..  ..  au  fait,  pourquoi  M.  Glaparède  ouhlie-t-il  de  la  déHDir  ? 

La  question  est-elle  trop  diriicile  à  résoudre  pour  l'homme?  Employons  ce 
que,  dans  son  récent  article  sur  la  Méthode  déductive  en  biologie,  LeDaiilec(l) 
9|ipelle  la  «  méthode  de  la  navette  » .  Elle  consiste  à  parcourir  de  haut  en  bas 
tlàe  bas  en  haut  toute  l'échelle  biologique,  des  êtres  les  plus  simples  auK  êtres 
le'  plus  complexes,  expliquant  le  problème  posé  par  le  uns  avec  les  données 
'[ue  foornissenl  les  autres,  chaque  voyage  de  la  navette  exhaussant  de  l'épais- 
iieiir  d'nn  fil  la  trame  des  vérités  acquises.  J'avais  employé  cette  méthode  dans 
mon  élude  de  l'audition  (3)  cherchant,  pour  chaque  point  de  ma  théorie,  à 
fouiller  jusqu'au  terrain  primitif  des  choses  >r  qui  ne  peuvent  pas  uepas  être  », 
c'est-à-dire  des  maniTestations  élémentaires  de  la  matière  tant  animée  qu'ina- 
Dimée. 

Sapposons  le  plastide  le  phis  iuHme.  Tontes  les  manifestations  visibles  et 
cuoslatables  de  son  existence  mettent  en  évidence  le  jeu  du  sens  des  attitudes. 
Il  ne  s'agit  pas  là  de  centres,  d'images  localisées  ;  mais  tout  ce  qui  manifeste  en 
hii  ane  sensibilité  est  un  mouvement,  c'est-à-dire  une  variation  d'attitude  d'une 
partiede  Ini-méme  ou  de  son  individu  entier.  Cette  variation  d'attitude  est 
appropriée  à  une  action  définie.  Si  en  un  point  se  fait  uu  contact  avec  un  corps 
rlraager,  la  réaction  de  l'organisme  montre  que  le  contact  a  été  topographique- 
menl  localisé,  consciemment  perçu,  en  entendant  par  conscience  la  masse  des 
petites  sensibilités  cohérentes  des  particules  qui  forment  la  gelée  protoplasmi- 
que.  Le  contact  s'est  fait  eu  tel  point  et  non  ailleurs,  la  réaction  du  plastide 
{Toave  que  la  délinition  topograpbique  S'est  faite.  Il  n'y  a  pas  d'appareil  ner- 
veux central,  pas  d'images  lubjectivet,  mais  la  localisation  s'est  faite  immédia- 
temeat,  toute  seule,  par  te  plus  simple  des  mécanismes  ;  c'est  ici  que  s'est  fait 
h  coDtacl,  et  non  lé,  parce  que  c'est  ici  et  non  la  qu'il  y  a  eu  variation  de  sen- 
sibilité. —  Ce  n'est  pas  l'animal  qui  a  réagi  en  un  point, c'est  ce  point  qui  a  réagi 
dans  la  masse  de  l'animal.  Ceci  semble  difficile  à  exposer,  tant  la  chose  est 
simple.  Ce  n'est  pas  la  harpe  qui  chante  une  mélodie  sous  les  doigts  qui  la 
parcourent,  c'est  chaque  corde  de  la  harpe  qni  résonne  quand  le  doigt  la  tou- 
(lie,  et  la  succession  de  ces  sons  respectifs,  propre  à  chaque  corde,  située  en 
^D  place  déterminée,  forme  ce  qui  nous  apparaît  comme  un  chant. 

He  même  la  sensibilité  s'est  éveillée  au  point  de  contact,  et  ne  s'est  pas  éveil- 
lée ailleurs.  Tonte  la  localisation  est  là.  La  sensibilité  est  topographiqnement 
ilisiribnée  dans  l'étendue,  à  la  surface  de  l'organisme;  toute  empreinte  sur  celte 
sensibilité  ne  pourra  qu'être  également  distribuée,  et  l'orientation  résulte  de 
la  distribution  de  cette  empreinte.  Qu'il  s'agisse  du  plastide,  tout  au  bas  de  l'é- 
cbel le  des  structures  organiques,  ou  des  merveilleux  réseaux  résultant  chez 
rfaomme  d'une  longue  évolution  phylogéuique,  le  mécanisme  est  le  même,  la 
surface  périphérique  est  distribuée,  l'empreinte  ne  peut  pas  ne  pas  l'être;  et 
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s'il  y  a  organtsalioB  de  centres  poor  !•  production  d'images,  la  coordination 

anatomique  fail  que  les  images  sont  également  distribuées. 

Où  se  produisent  dans  dos  centres  les  images  des  phéaomânes  de  la  vie  té- 
gétative?  Certainement  pas  à  la  surface  des  zones  rolandiqaes  réservées  sur- 
tout aux  parties  organiques  que  la  vie  de  relatioD  émet  daos  noire  milieu  ex- 
térieur. Leur  siège  est  mal  connu,  mais  on  peut  avec  qnelque  vraisemblance 
leur  réserver  une  partie  de  la  Tace  ioterne  des  hémispbëres.  Hais  ceci  est  une 
pure  dédnction  qui  repose  sur  l'observation  suivante. 

Si  l'on  embrassa  d'un  coup  d'œil  tout  l'appareil  de  la  sensibilité  chez  l'homme, 
ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  moins  la  multiplicité  des  appropriations  sen- 
sorielles terminales  et  élémentaires,  c'est-à-dire  les  spécificités,  que  le  mode 
de  sa  dUtribution.  Quel  que  soit  l'oflice  sensoriel  auquel  on  s'adresse,  quelle 
que  soit  la  modalité  spécifique  que  l'on  considère,  on  observe  l'application  d'ane 
loi  générale  à  tout  le  système  nerveux  sensitivo-sensoriel,  l'opponlion  diamé- 
trale de  l'appareil  périphérique  et  des  récepteurs  centraux.  Il  semble  que  cha- 
que appareil  sensoriel  ait  choisi,  poury  porter  ses  images,  la  partie  des  centres 
nerveux  la  plus  opposée  à  leur  point  de  départ,  la  pins  éloignée  de  l'organe 
périphérique,  tous  les  systèmes  s'entrecroisant  en  des  points  divers  sur  le  plan 
sagittal.  Cette  observation  est  ancienne  et  surgit  d'elle-même.  Les  champs  seo- 
sitivo-sensoriels  droits  font  leurs  images  sur  la  convexité  du  cerveau  gauche, 
les  champs  sensitivo-seosoriets  antérieurs  font  leurs  images  sur  la  convexité 
postérieure  des  hémisphères;  la  tactiiitésuperlicielle  et  profonde  de  nos  mem- 
bres, d'un  cdté  du  corps,  forme  ses  images  transversalement,  vers  le  p&le  op- 
posé de  la  convexité  cérébrale,  c'est-à-dire  dans  la  région  rolandiqne  ;  celles  des 
parties  inférieures  du  corps  vers  le  haut,  celles  des  parties  supérieures  vers  le 
bas;  le  champ  visuel  du  cdté  droit,  par  exemple, a  son  image  vers  le  pAle  opposé, 
c'est-à-dire  vers  la  convexité  occipitale  gauche  ;  le  champ  auditif  droit  se  figure 
diamétralement  sur  ta  région  temporale  gauche,  etc.  C'est  une  disposition  gé- 
nérale, que  n'allèreot  d'ailleurs  pas  les  diverses  décussations  secondaires. 
(V.  Brissand,  TV.  de  Méd.,  t.  VI).  Nous  pouvons  donc  supposer  que  les 
champs  internes,  médiaus  de  la  sensibilité  viscérale  font  image  sur  le  pôle  le 
pins  élevé  de  l'écorce,  sur  la  face  interne  des  hémisphères,  vers  les  parties 
correspondant  au  sillon  crucial  du  chien,  —  mais  sans  pouvoir  l'afOrmer.  —  Il 
nous  surnt  d'ailleurs  d'admettre  que  leur  image  est  topographiquemeni  localisée 
et  étendue. 

D'après  H.  Glaparède,  il  n'y  a  a  absolument  aucune  raison  pour  que  l'ordre 
des  centres  percepteurs  entraîne  la  perception  de  cet  ordre  dans  la  cons- 
cience »  (p.  259).  H.  Claparède  admeltra-t-il  que  la  distribution  des  images  sur 
notre  rétine  est  sans  importance  au  point  de  vue  de  notre  orientation  visuelle, 
ou  ne  fera-t-il  pas  aussi  bien  d'admettre  comme  tout  le  monde,  que  notre  per- 
ception des  formes,  de  la  distribution  des  choses  sur  le  champ  visuel  résulte 
immédiatemeul  de  la  distribution  topographique  des  irritations  élémentaires 
sur  la  rétine?  S'il  admet  celle  manière  de  voir,  qu'il  n'y  a  absolument  aucune 
raison  de  ne  pas  admettre  ;  et  s'il  tient  compte  de  ce  que  dans  un  appareil  opti- 
que centré  comme  l'œil,  l'ordre  analogue  est  observé,  et  que  l'image  est  le  ren- 
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Tersement  exact  de  l'objet  extérieur  ;  s'il  reconnatt  qu'il  D'y  h  aucune  raison 
d'imaginer  que  de  la  rétiae  sui  centres  où  se  Tont  les  images  conscientes,  le 
tnnsport  des  irritations  élémentaires,  de  neurone  en  neurone,  puisse  être  livré 
3  une  anarchie  pliysiologiqne  qae  rendrait  incompréhensible  la  parfaite  collé- 
reace  anatomique,  il  devra  accepter  l'idée  que,  si  l'ordre  des  réceptions  cen- 
Irales  n'est  peut-dire  pas  analogue  à  celui  des  réceptions  rétiniennes,  il  y  a 
néanmoins  dsns  l'écorce  un  certain  ordre,  qu'il  n'y  a  aucune  raison  de  ne  pas 
croire  conjugué  à  l'ordre  de  la  distribution  rétinienne,  sans  pOLir  cela  lui  être 
superposable.  Et  par  conséquent  il  y  a  distribution  corticale,  conjuguée  à  la 
distribution  périphérique  et  à  la  distribution  extérieure.  Toute  autre  conception 
est  pour  te  moment  incomprébensible  et  inacceptable. 

Pourquoi  telle  sensation  a-t-elle  son  origine  orientée  à  noire  droite,  aînon 
parce  que  c'est  noire  cerveau  gauche  qui  la  perçoit?  Pourquoi  la  localisons- 
nous  à  notre  pied  droit  sinon  parce  que  c'est  telle'  partie  de  notre  région  rolan- 
diqne,  et  nulle  autre,  qui  la  perçoit?  Le  raisonnement  qui  valait  pour  le  plas- 
lide  vaut  pour  ta  merveilleuse  organisation  capitalisée  de  l'homme;  et  pour 
admettre  une  théorie  contraire  à  la  théorie  simpliste  que  j'expose, il  faudrait  des 
milliers  de  faits  encore  inconnus  annihilant  tous  les  faits  déjà  connus  ;  ou 
plas  simplemeat,  il  saffirait  d'admettre  que  si  la  physiologie  pp.ut  garder  quel- 
ques rapports  avec  l'auatomie  des  organes,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  psy- 
choli^e. 

1 3-  —  Le  sens  des  attitudes  et  la  vie  de  relation. 

Ce  qui  précède  a  Torcément  empiété  sur  le  domaine  des  organes  de  la  vie  de 
telalioa,  pour  lesqneis  l'exposé  était  plus  facile.  Si  les  organes  relativement 
peu  mobiles  nous  sont  néanmoins  très  nettement  représentés  quand  ils  devien- 
nent le  siège  de  douleurs  conscientes  que  nous  localisons  avec  précision,  â 
plus  forte  raison  les  organes  mobiles,  ceux  dont  les  attitudes  varient  dans  de 
notables  proportions,  occuperont  dans  le  champ  de  notre  conscience  la  place  la 
pin  simportante.  Héme  sans  remuer  le  doigt,  il  nous  suflit  d'y  penser  pour  y 
iveiller  la  sensibilité  localisalrîce  bien  plus  facilement  que  pour  un  organe  moins 
D3obile  et  Verger,  dans  son  bel  ouvrage  Sur  Ut  troubles  de  la  sensibilité  géné- 
rale consécutifs  aux  lésions  des  hémisphères  cérébraux  chez  l'homme  (1),  re- 
marque que  dans  les  cas  où  l'hystérie  ne  supprime  pas  totalement  toute  nuance 
dans  i'bémianesthésie,  celle-ci  prédomine  sur  les  membres  [p.  550)  augmen- 
laot  d'intensité  de  la  racine  aux  extrémités,  ce  qui  concorde  avec  la  notion  que 
je  posais  plus  haut,  à  savoir  que  les  opérations  conscientes  sur  les  attitudes  sont 
d'autant  plus  développées  qu'il  s'agit  de  régions  plus  mobiles,  c'est-à-dire  sU' 
jettes  à  des  variations  d'attitudes  plus  grandes.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce  point, 
car  DODs  allons  avoir  à  examiner  plus  en  détail  les  fonctions  de  relation  en  les 
prenant  isolément. 

(<|  Areh.  générales  de  fnédteine,  ddc.  IBOO. 
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s  3.  —  L«  sens  dei  attitudes  et  le  sens  de  U  position  des  meminea. 

Par  la  nature  itiËme  de  notre  coDstitutioa  aDStomique,  certaines  parties  de 
notre  corps  ont  des  variations  d'attitudes  forcémeot  solidaires.  Un  levier  osseux, 
rigide,  se  déplacera  d'une  seule  pièce  et  les  parties  molles  qui  l'environnent 
seront  dans  une  certaine  mesure  solidaires  entre  elles  et  par  rapport  à  Uiî.  En 
d'autres  termes,  nous  sommes  pourvus  d'un  squelette  articulé  dont  les  varia- 
tions d'aUiludes  sout  sejçmenlaires  ;  et  l'on  peut  étendre  la  notion  de  segment 
A  toute  partie  de  notre  corps  susceptible  de  déplacements  en  masse  ou  simple- 
ment considérée  en  elle-même.  Cette  solidarité  relative  a  forcément  associé 
les  images  de  déplacement  de  toutes  les  parties  du  segment  en  groupements 
systématiques,  en  images  d'attitudes  dont  les  compositions  figurent  d'emblée 
l'attitndedu  segment.  De  même  que  les  associations  de  certains  groupes  de 
muscles  habituellement  réunis  dans  le  même  office  par  l'exercice  de  certains 
mouvements,  ont  créé  des  centres  dits  moteurs  pour  lesquels  d'emblée  le  détail 
semble  disparaître  dans  l'exécutiou  du  mouvement  d'ensemble,  coopératif  et 
cohérent  ;  —  de  même  la  représentation  des  images  élémentaires  de  toutes  les 
parties  sensibles  du  segment  articulé  a  fini  par  fournir  l'image  globale  de 
l'altilnde,  d'autant  plus  immédiatement  consciente  que  c'est  moins  le  détail  des 
déplacements  ialrasegmentaires  qui  nous  intéresse  dans  l'exercice  volontaire 
et  conscient  de  la  motricité,  que  le  déplacement,  c'est-à-dire  la  variation 
d'attitude  du  segment  lui-même,   considéré  comme  nnilé  mobile. 

Nos  mouvements  sont  segmentaires  ;  nos  variations  d'altitudes  sefjmentaires 
importent  directement  i  l'exercice  de  la  motricité,  et  c'est  aux  mouvements 
segmentaires  que  correspondent  les  groupements  musculaires  et  leurs  centres 
de  coordination. 

Nous  concevons  dès  lors  que  les  opérations  de  la  motricité  consciente  et  vo- 
lontaire s'élaboreront  dans  un  rapport  immédiat  avec  les  représentations  d'at- 
titudes, et  de  mouvements,  c'est-à-dire  de  variations  d'altitudes  segmentaires. 

J'ai  faitobserver.dans  mon  étude  du  Taèes labyrinthiquf  (l), quehUrme de 
tens  de  la  position  de/  membre)  ne  valait  pas  le  terme  de  $eni  des  altiludet 
segmentaires,  parce  que  le  mot  position  signifie  à  la  fois  attitude  et  situation, 
l'emplacement  par  rapport  an  milien.  Un  membre  est  posé  de  telle  façon  et 
aussi  posé  sur  telle  chose  ;  on  dit  au  malade,  par  exemple  :  «  poset  la  main 
sur  la  table,  et  posez  la  paume  eu  dessus  n.  Le  terme  altitude,  le  seul  qui 
repose  sur  une  opération  de  sensibilité  interne,  convient  à  la  notion  qui  cor- 
respond à  l'exercice  de  ta  motricité,  car  la  motricité  a  directement  affaire  à 
l'attitude,  et  par  occasion  au  milieu.  D'autre  part,  le  mot  membre  ne  s'applique 
pas  au  tronc,  au  cou,  à  la  tête,  à  la  màclioire,  segments  mobiles  pourtant  et 
dont  l'attitude  importe  autant  à  l'exercice  de  la  motricité  que  celle  de  n'importe 
quel  membre. 

Toutes  les  parties  d'un  segment  sont  sensibles  et  dans  toutes  une  donleur 

(1)  Presse  roédic&le,  10  juinlSBR,  «t  Nouvelle  Iconographie  de  la  SalpStrière,  mari 
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sera  localisée.  Hais  à  1  etnt  normal,  notre  conscieacA  n'y  est  pas  intéressée  et 
la  sansalioD  globale  d'attitude  segmentaire  nous  suffit,  car  la  motricité  ne  pra- 
liqoe  que  celle-là.  Ue  plus,  an  repos,  la  perception  d'attitude  segmentaire  som- 
meille volontiers,  car  c'est  à  l'occasion  des  mouvements  que  nous  avons  à 
mellre  en  conscience  nos  attitudes,  tandis  que  par  le  repos  la  conscience  en 
abandonne  la  représentation  pour  s'occuper  d'autres  représentations  psychi- 
ques on  sensorielles. 

Daas  l'état  d'immobilité  sef;mentaire,  nous  voyons  donc  que  non  seulement 
les  altitudes  de  toutes  les  parties  du  segment  sont  absorbées  par  la  sensation 
globale  de  l'attitude  du  segment  lui-même,  mais  encore  que  l'attitude  globale 
du  segment  est  à  peine  perçue,  parce  que  cette  perception  ne  présente  d'inté- 
rêt assez  Tir  qn'à  l'occasion  de  l'exercice  volontaire  de  la  motricité  appropriée. 

S  4.  —  !.«  Bena  des  attitudes  et  les  sensations  kinesthétiqnea. 

Le  sens  des  attitudes  se  conforme  à  la  loi  générale  de  In  physiologie  senso- 
rielle en  ceci  qu'il  réagit  plus  à  la  variation  qu'à  l'excitation  continue.  Dans 
tout  phénomèDe  d'irritation  de  la  matière  vivante,  la  variation,  en  plus  ou  en 
moins,  de  l'excitallou  est  toujours  plus  sensible  que  l'excitation  uniforme  et 
continue.  Cela  est  très  net  pour  l'eicitation  ëlectriqoe,  et  cela  s'observe  pour 
l'eiercice  sensoriel.  Un  nouveau-né  est  plus  sensible  au  déplacement  des  ob- 
jets qn'à  l'aspect  simple  des  objets  immobiles.  Immobiles  dans  le  baîn,  nous 
perdons  rapidement  la  notion  de  la  température  de  Tean  pour  la  retronver  im- 
médiatement an  moindre  mouvement;  qu'il  s'agisse  d'une  équilibration  entre 
la  surface  sensible  et  le  milieu  ou  d'un  assoupissement  rapide  de  la  sensibilité, 
le  résnital  est  le  même,  l'irritation  est  une  variation  et  est  provoquée  par  une 
Tïriation.  Nous  oublions  vite  un  son  continu  ;  on  s'endort  dans  le  bruit  pour 
se  reveiller  d6s  qu'il  cesse.  Une  douleur  continue  s'oublie  et  redevient  sensi- 
ble anssilàt  qu'elle  varie.  Un  contact  cesse  bientôt  d'être  perçu,  mais  un  dé- 
placement de  contact,  un  frottement  l'est  très  vivement. 

De  même  à  l'état  normal  ponr  le  sens  des  attitudes.  Nous  oublions  la  position 
de  nos  membres  quand  ils  s'immobilisent.  Il  n'y  a  là  rien  que  de  très  physio- 
logique et  qui  puisse  rejeter  le  sens  des  attitudes  hors  du  commun  des  ap- 
pareils sensoriels.  Il  ne  faut  donc  pas  se  montrer  avec  lui  plus  exigeant  qu'a- 
vec les  autres  sens. 

Supposons  que  ponr  une  raison  de  lésion  centrale  ou  péripbérique  notre  vue 
s'émousse;  nous  resterons  encore  sensibles  au  déplacement  des  objets  dans 
notre  champ  visuel,  tout  en  distinguant  très-  mal,  ou  pas,  les  objets  immobiles. 
Si  c'est  notre  tactilité,  nous  pourrons  ne  plus  délînir  les  contacts  et  même  ne 
plus  sentir  une  impression  continue,  mais  nous  resterons  sensibles  aux  varia- 
tions de  contact,  c'est-à-dire,  aux  frottements.  De  même  pour  l'audition,  etc. 
De  même  pour  les  attitudes  ;  elles  ne  feront  plus,  ou  guère  plus  image  dans  le 
cliamp  de  la  conscience,  mais  les  variations  d'attitudes,  les  mouvements,  sous 
l'action  de  la  variation  elle-même,  seront  encore  perdus. 

Cette  action  si  manifeste  et  si  connue  de  la  variation  dans  l'excitabilité  sem- 
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ble  avoir  été  totalement  oubliée  des  auteurs  et,  au  lieu  de  reconuallre  que  la 
-variation  des  attitudes  rendait  plus  sensibles  les  altitudes  successives  el  par 
conséquent  le  mouvement,  la  plupnrt  ont  nié  la  perception  des  attitudes  dans 
le  mouvement  et  considéré  la  sensation  de  mouvement  comme  une  sensation 
primitive.  Et  l'on  admet  que  c'est  le  mouvement  qui  révèle  l'attitude  I 

Prétendre  que  l'attitude,  ta  position  sont  connues  par  le  mouvement,  c'est- 
i-dire  par  la  variation  d'attitude,  cela  revientàdire qu'une atiitudeestconnne 
par  une  autre  attitude  qui  lui  succède,  et  non  par  elle-même.  Et  par  quoi  est 
donc  alors  connue  cette  seconde  attitude? 

Qu'est-ce  donc  qu'une  variation,  sinon  uii  état  succédant  à  un  autre  étal? 
Qu'est-ce  donc  qu'un  mouvement,  sinon  une  attitude  succédant  a  une  autre 
attitude?  Il  semble  que  pour  percevoir  un  changement  d'état,  il  Tant  percevoir 
l'un  et  l'autre  état,  pour  percevoir  un  changement  de  lieu,  d'attitude,  l'un  et 
l'autre  lieu,  l'une  et  l'antre  attitude. 
Hais  ce  n'est  pas  l'opinion  de  tout  le  monde. 
Comment  ont  raisonné  les  partisans  de  ce  système  confasionniste  1 
H.  Claparède,  après  tant  d'autres  qu'il  me  reproche  d'ignorer  parce  que  je 
ne  les  cite  pas  dans  une  étude  (i)  où  je  n'apportais  d'ailleurs  aucune  préten- 
tion bibliographique  et  où  je  n  attaquais  que  sa  théorie  à  lui  (2)  et  surtout  son 
argumenlation,  pose  ainsi  la  question  (3)  : 

«  Pour  ma  part,  j'ai  vu  souvent  des  malades  ayant  perdu  complètement  la 
notion  des  attitudes  avoir  encore  le  sentiment  très  net  qu'on  bougeait  leur  bras 
ou  leur  jnmbe  ;  ce  qui  serait  absolument  inexplicable  avec  l'hypothèse  du 
sens  des  attitudes.  —  Je  n'ai  jamais  rencontré  le  cas  inverse.  » 

Il  s'agit  ici  de  lésions  cérébrales,  portant  snr  les  centres  les  plus  élevés  de 
l'écorce  le  plus  souvent.  Nous  venons  de  voir  que  l'impression  sensorielle  pro- 
voquée par  une  variation,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  est  beaucoup  plus  in- 
tense que  celle  que  provoque  un  état  continu.  Nous  savons  que  la  sensation 
du  mouvement  actif  est  plus  vive  que  celle  du  mouvement  passif,  et  que  celle 
du  mouvement  passif  est  encore  beaucoup  plus  intense  que  celle  d'une  attitude 
immobile.  Il  est  très  naturel  que  dans  un  assoupissement  provoqué  et  plus  ou 
moins  profond  des  facultés  corticales,  il  ne  surnage  que  les  sensations  les  plus 
vives  et  les  plus  nettement  et  fortement  déllnies. 

S'il  y  avait  disparition  totale  de  la  conscience  des  attitudes  et  intégrité  abso- 
lue de  la  conscience  des  mouvements,  nous  aurions  à  penser  à  une  dissociation 
nette  entre  deux  sortes  d'interprétations,  à  une  de  ces  séparations  comme  il 
s'en  produit  dans  la  surdité  verbale  partielle,  ou  dans  la  cécité  psychique  limi- 
tée. Il  s'agirait  d'une  sorte  de  rupture  des  négociations  corticales  pour  un  ter- 
ritoire ps^cbique  donné,  el  on  en  connaît  des  exemples  réalisés  par  la  clinique. 
Mais  les  choses  n'ont  pas  cette  brutalité  symptomatologirjue.  Verger  (4) dit: 

(I)  il  propos  du  soi-disant  uns  muMculairt.  Rev.  NeuTOl.,  1B91. 

(!1  Du  sens  musculau-e,  GenÈve,  1891. 

(3)  Avons-nous  des  tensal.  spécifiques,  etc.  1901,  p.  2S1. 

j4)  Veiioeh,  Troubles  de  la  stnsibilUé  générale,  coatéeutifs   aux  lésions  des   hémi- 

sphère»  eirébfaua',  p.  Soi, 
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*  La  notion  de  potUiùn  est  altérée  dans  tontes  mes  observations.  Je  dis  altérée 
et  DOQ  abolie,  parce  qu'il  est  extrèmemenl  rare  ie  trouver  des  malades  qui 
n'aient  aucune  idée  de  la  positioQ  de  leur  membre.  <> 

Et  plus  haut  :  «Je  n'ai  jamais  vu  d'hémiplégique  qui  ait  perdu  complétemenl 
]i  ootioD  primitive  du  mouvement,  qui  ne  se  rende  nullement  compte  les  yeux 
fermés  qu'on  lui  remue  son  membre  paralysé.  »  Et  il  remarque  que  le  malade 
n'iccQse  en  gêuéral  la  sensation  de  déplacement  que  lorsque  ce  déplacement  est 
déjà  commencé  et  a  atteint  une  certaine  amplitude. 

La  grande  différence  qui  existe  à  l'état  normal  entre  la  vivacité  de  la  sensa- 
lioD  de  variation  d'attitude  et  la  fragilité  et  la  faiblesse  de  la  sensation  d'atti- 
tade  fîie  se  retrouve  â  l'état  pathologique.  Supposons  que  les  deux  sortes 
d'images  s'effacent  d'une  même  quantité,  l'une  disparaîtra  avant  l'autre  et  nous 
obliendroasexactementcequise  passe  dans  les  cas  d'hémiplégiecorticale.  Notons 
igue  la  comcience  d'une  image  n'ttt  pas  celle  image,  et  que  l'image  peut  se  faire 
saas  que  nous  en  ayions  conscience.  C'est  le  cas  des  cécités  verbales,  tactiles,  de 
i>  surdité  verbale.  Dans  un  amoindrissement  général  de  la  conscience  du  sens 
iti  attitudes,  la  figtiration  des  variations  d'attitudes,  phénomènes  d'une  vive 
iensorialité,  peut  subsister  quand  la  notion  des  attitudes  fixes  a  disparu  de  la 
conscience.  Cela  ne  prouve  nullement  que  les  attitudes  dont  la  succession 
fignre  le  mouvement  ont  cessé  de  faire  image  au  niveau  des  centres.  La  patho- 
logie observée  montre  chez  les  hémiplégiques  corticaux  un  amoindrissemeutde 
la  conscience,  plus  profond  pour  les  notions  faibles  d'altitudes,  et  toojours 
moins  prononcé  pour  les  variations  d'attitudes. 

Dans  la  Ttguration  du  mouvement,  c'est-à-dire,  je  le  répète,  dans  la  repré* 
seotation  pathologique  d'une  série  d'attitudes,  représentation  d'autant  plus 
rive  qa'il  s'agit  d'une  variation,  les  images  successives  d'attitudes  pourraient 
n'être  plus  assez  fortes  pour  donner  l'image  du  mouvement,  et  même  ce  cas, 
Verjier  ne  l'a  jamais  rencontré.  Hais  ces  mêmes  images  d'attitudes,  perçues  i 
Il  faveur  de  la  variation  sensorielle,  quand  il  y  a  le  coup  d'archet  d'une  succes- 
sion rapide,  n'auront  plus  la  force,  en  dehors  de  l'excitation  due  à  In  variation, 
de  faire  une  image  consciente.  C'est  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  énoncé  par 
Glaparède.  En  d'autres  termes,  et  pour  prendre  un  exemple,  la  lactilité  peut 
être  très  émoussée  chez  un  sujet,  au  point  qu'il  ne  se  sente  plus  un  contact 
coQlinn  ;  elle  se  réveillera  quand  une  succession  de  contacts  déterminera  un  frot- 
tement, perçu  comme  une  série  continue  de  contacts,  diversement  localisés. 
On  dira  néanmoins  que  ce  sujet  ne  perçoit  plus  le  contact  simple,  mais  qu'il 
perçoit  le  frottement.  Cela  veut  dire  que  la  variation  sensorielle  éveille  la 
sensibilité  de  la  conscience  et  que  ces  mêmes  contacts,  inaperçus  s'ils  se  suc- 
cèdent lentement  on  s'ils  restent  isolés,  seront  perçus  dans  leur  succession 
grâce  à  l'activité  sensorielle  qu'éveille  la  variation  :  il  est  donc  naturel  que  le 
seuil  des  sensations  de  mouvement  soit  plu»  bas  que  celui  de  la  sensation  d'at- 
titode,  comme  le  sesil  des  sensations  de  frottement  sera  plus  bas  qae  celui  des 
sensations  de  contacts. 

■  On  ne  comprendrait  pas,  dit  H.  Claparëde,  si  la  notion  de  mouvement 
était  secondaire  à  celle  de  position,  comment  celle-là  pourrait  avoir  lieni  tan-- 
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dis  que  celle-ci  fait  défant,  car  la  perception  d'une  variatioD  impliipie  ta  con- 
naissance même  assoupie,  de  l'état  qu'a  varié,  contme  le  dit  très  bien  H.  Bon- 
nier,  sans  se  douter  que  cette  remarque  va  à  ['encontre  de  !ta  propre  thèse.  » 
Hais  c'est  ma  tliëse  elle-même  !  Ce  qui  fait  déreut  dans  ces  cas,  c'est  la 
conscience  des  attitudes,  isolées  ou  eu  séries,  et  non  leur  image  m6me.  «  Il  y 
a,  dit  M.  Claparëde,  quelque  danger  â  construire  la  psychologie  sur  le  patron 
de  la  logique.  »  Le  seul  danger  à  craindre,  c'est  qu'il  y  ait  trop  de  psychologie 
dans  la  logique,  c'est  de  vouloir  supprimer  du  mouvement  la  notion  d'espace; 
du  geste  la  notion  d'attitude  t  Le  mouvement  est-il  autre  chose  qu'une  varia- 
tion d'attitude  et  peut-il  se  définir,  physiquement,  logiquement,  psychologi- 
quement, sans  qu'on  fasse  intervenir  la  notion  de  lieu,  de  distributioD  dans 
l'espace? 

«  Le  Tait  est,  dit  M.  Claparëde,  que  la  conscience  du  mouvement  n'implique 
nnllement  des  images  de  diverses  attitudes  et  semble  résider  tout  entière  dans 
la  sensation  périphérique,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  la  notion  d'attitude  qui 
concilie  en  images,  évoquées  par  des  sensations  obtuses  et  sans  contenu  inté- 
ressant. 0 

Et  qu'est-ce  que  cette  sensation  périphérique  de  mouvement  ?  Est-elle 
possible  sans  la  sensation  de  déplacement  et  par  suite  de  placement  ?  Conçoit- 
on  la  sensation  de  mouvement  sans  celle  d'un  changement  de  lieu  ou  d'atti* 
tude?  Et  sait-on  ce  que  sont,  pour  H.  Claparëde,  ces  sensations  d'attitudes 
1  obtuses  et  sans  contenu  intéressant  7  11  le  dit  dans  son  Sens  mtuculaire, 
p.  3S.  Son  exposé  même  me  dispense  d'une  réfutation. 

«  En  réalité,  nos  organes,  quand  ils  sont  l'objet  d'une  eicitutioD  quelconque, 
nous  envoient  certaines  sensations,  chacune  empreinte  d'un  certain  cachet, 
d'une  couleur  locale  gui  nom  permet  de  les  distinguer.  Nous  reconnaîtrons 
donc,  parmi  ces  multiples  sensations,  celles  par  exemple  qui  nous  ïiennnent 
de  l'articulation  du  coude  ;  et  celles-ci  ont  à  leur  tour  chacune  leur  conlenr 
spéciale.  Soit  A,  B,  C,  D,  quatre  sensations  fournies  par  quatre  positions  an- 
gulaires différentes  de  l'articulation  cubito-humérale.  En  elles-mêmes,  cet 
sensations  élémentaires  ne  signifient  rien  et  ne  peuvent  nullement  nous  rensei- 
gner sur  la  position  de  notre  coude  —  (A  quoi  hon  ce  certain  cachet, cette  cou- 
leur spéciale  qui  nous  permet  de  distinguer  ces  sensations  qui  ne  signiGent 
rien,  qui  varient  avec  les  attitudes  angulaires  sans  nous  renseigner  sur  ollesj  ? 
—  K  Supposons  maintenant,  continue  l'auteur,  que  nous  ayons  remarqué  qu'à 
la  sensation  articulaire  A  correspond  l'image  vistBLLsd'uae  certaine  position 
A'  du  br3s,puisqu'à  B  corresponde  une  autre  image  B'  et  ainsi  de  snite.  Il  se 
créera  en  vertu  de  la  loi  de  contiguïté  une  association  entre  A  et  A',  entre  B  et 
B',  etc.,  de  telle  sorte  que  chaque  fois  que  A  se  produit  il  éveillera  l'idée  de 
A',  etc...  Si  l'on   pense  maintenant  à  toutes  les  associations  que  les  termes  A, 
B,_  C,  D  peuvent  contracter  par  suite  d'expériences  fréquemment  réitérées, 
on  comprendra  que  la  sensation  A  pourra  évoquer  par  la  conscience  l'image 
d'une  certaine  position  du  bras,  que  B  en  évoquera  une  autre,  etc.,  tout  en  ne 
signifiant  rien  par  ttles-mémet.  » 
L'intervention  de  la  vue  a  quelque  chose  de  providentiel  et  l'on  s'explique 
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mil  l'élomunt  développemeot  dutoacher  actifchez  les  aveugles.  Cette  Uctilit^, 
cette  figilsQCe  si  remarquable  du  sens  des  attitudes,  et  précisément  chez  ceux 
k  qui  a  maaqué  l'édDcation  par  la  vue  aurait  pu  frapper  un  psychologue  moins 
préTenu  contre  les  dangers  de  la  logique  appliquée  à  la  psychologie. 

Il  y  a  pour  ces  auteurs  des  sensations  primilioet  de  mouvement,  elles  seules 
mal  spécifiques,  les  sensations  élémentaires  d'attitades  ne  signifient  rien  par 
elles-mêmes,  elles  ne  signifient  que  par  la  vue  I 

■  La  psychologie,  dit  M.  Claparfede,  ne  se  construit  pas  a  priori.  Exami- 
nons les  faits  :  remarquons  d'emblée  (ce  d'emblée  vient  bien  après  l'a  priori), 
qne,  y  eût-il  des  sensations  spécifiques  de  position  des  membres,  on  ne  sau- 
rait en  aucune  façon  coosidérer  la  jeniaCion  de  mouvement  comme  leur  suc- 
cession ou  leur  somme.  La  psychologie  ne  peut  pas,  comme  la  chimie,  créer, 
par  la  combinaison  de  deux  états,  un  troisième  état  qualitativement  différent. 
C'est  une  erreur  de  la  psychologie  associationniste  d'avoir  constamment  cherché 
à  faire  sortir  certains  états  de  conscience  comme  la  spatialité,  la  causalité, 
etc.,  d'une  somme  de  faits  de  conscience  qualitativement  différents.  On  aura 
beau  additionner  des  cannes  de  toutes  les  formes,  cela  ne  fera  jamais  un  pa- 
rapluie. > 

Cette  dernière  phrase  est  de  la  bonne  logique  ;  le  reste  est  de  la  mauvaise 
psychologie.  M.  Claparède  pense-t-il  qu'on  pourra  davantage  faire  une  canne  en 
addilionnaot  beaucoup  de  parapluies?  Si  la  sensation  d'altitude  el  la  seosatiou 
de  mouvement  sont  qualitativement  différentes,  pourquoi  la  sensation  de  mou- 
vement révélera-t-elle  mienx  l'attitude  que  l'attitude  ne  révélera  le  mouvement  ? 
Etia  sensation  visuelle  n'est-elle  pas  aussi  un  peu  différente  qualitativement  des 
sensations  de  mouvement  ou  d'attitude  ?  Cette  psychologie  néo-associalionniste 
me  semble  un  peu  jeunette. 

Que  peut  bien  être  une  sensation  primifice  de  mouvement?  Sans  orienta- 
tion, sans  notion  d'attitudes,  sans  même  de  sensation  de  variation,  peut-être 
■assil  «  Le  mouvement  est  perçu  immédiatement,  grâce  à  des  sensations  spé- 
cifiques ;  la  notion  de  mouvement  n'est  pas  le'  résultat  de  la  perception  d'une 
variation  (p.  261)  I  • 

«  Si  M.  Bonnier  entend  que  ces  sensations  confuses  (d'attitudes)  émanant  de 
U  profondeur  des  segments  sonfune  image  d'attitude  (?)  (l),iious  le  renvoyons 
ani  faits  expérimentaux  ou  cliniques  si  nombreux  qui  montrent  que  la  faculté 
de  localisation,  soit  dans  le  domaine  des  attitudes,  soit  dans  celui  de  la  sensi- 
bilité cutanée,  se  précise  par  l'exercice  et  disparaît  dans  certaines  maladies 
cérébrales,  bien  que  la  sensibilité  brute  soit  conservée.  »  Il  en  va  de  même  de 
tantes  les  localisations  sensorielles,  et  ceci  n'est  pas  pour  faire  rejeter  le  sens  des 
iltitndes  du  commun  des  oflîces  sensoriels.  Plus  un  sens  offre  prise  aux  spé- 
culations corticales,  plus  nous  verrons,  dans  les  maladies  cérébrales,  des  systé- 
matisations psychiques  atteintes  en  dehors  de  la  sensibilité  brute.  —  a  Si  la  doc- 
trine dn  sens  des  altitudes  était  vraie,  on  ne  verrait  plus  des  acteurs  -~  et  bien 
d'antres  personnes  —  étudier  leurs  sourires,  leurs  gestes  ou  leurs  attitudes 

(1)  La  point  d'ioterrogallon  eit  de  M.  Claparèd«,  ainsi  que  le  mol  souligné. 
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deraotle  miroir,aGa  d'associer  à  l'image  risuelle  de  cette  atittude  qu'ils  veulent 
réaiiaer,  ieasensatioDs  périphériques  qui  doivent  en  deTenir  te  symbole.  »  ■— Le 
comédien  qui  se  grime  et  étudie  sa  mimique  devant  la  glace  fait  exactement 
ce  que  faïl  ie  chanteur  qui  s'accompagne  pour  Gxer  ses  intonations,  il  coQtrftIe 
une  opération  sensorielle  par  d'autres. 

L'aveugle-né,  sans  s'être  jamais  vu  d.ios  un  miroir,  comme  d'ailleurs  les 
animaux  qui  expriment  sans  s'être  jamais  étudiés  dans  nue  glace,  aura  Qé«a- 
rooios  ces  gestes  du  visage  qu'on  appelle  la  physionomie  active,  —  moins  qa'nn 
voyant,  mais  néanmoins  avec  une  expression  précise. 

«  Si  ta  Taculté  de  localisation  était  une  Taculté  primordiale  des  sens,  on  ne 
verrait  plus  an  enfant  tendre  les  bras  pour  attraper  la  lune.  »  Cette  objection 
est  malheureuse,  puisque  c'est  précisément  parce  qu'il  oriente  et  localise  que 
l'enfant  tend  les  bras  vert  la  lune,  et  non  vers  tel  autre  point. 

g  S    —  I<o  aeiu  d«s  attitadea  «t  I*  aens  moMalatrs. 

«  Le  terme  uns  mutculaire,  dit  H.  V.  Henri  (I) est  très  mauvais  ;  en 

eFTet,  il  induit  Tacilement  en  erreur,  puisqu'il  semble  indiquer  que  c'est  un  sens 
qui  appartient  aux  muscles,  ce  qui  ne  peut  plus  être  défendu  mainteDanI, 
puisque  c'est  un  ensemble  de  sensations  des  muscles,  des  tendons,  des  articula- 
tions et  peut>élre  aussi  des  membranes  musculaires.  Ce  que  nous  nous  propo- 
sons d'étudier  ici,  c'est  l'ensemble  des  sensations  qui  nous  renseignent  sur 
l'état  de  nos  organes  moteurs,  c'est  cet  ensemble  de  sensations  que  nous  appe- 
lons par  le  terme  o  sens  musculaire  »,  c'est  là  un  terme  qui  nous  a  paru  rneif* 
leur  que  tous  ceux  qui  ont  été  proposés  jusqu'ici.  » 

Ainsi,  pour  H.  V.  Henri,  le  sens  musculaire  n'est  plus  que  le  sens  qui  nons 
renseigne  sur  l'état  de  nos  muscles.  Il  en  exclut  la  sensation  de  position  des 
membres,  le  sens  kinesthésique.  On  ne  fut  pas  toujours  aussi  sage,  mais  â  ce 
prix  on  garde  le  mot.  Et  néanmoins  tes  auteurs  partisans  du  sens  musculaire 
s'écartent  bien  peu  de  la  conception  de  Landry,  n  Chacun  peut  apprécier  l'im- 
portance du  rôle  de  cette  sensation  par  laquelle  nous  acquérons  lidée  précise 
de  la  quantité  de  contraction  de  chaque  masie  musculaire,  de  chaque  mutcle 
et  même  de  chaque  faisceau  ;  et  par  conséquent  celle  de  nos  mouvements  ac- 
tifs ou  passifs,  de  leur  étendue,  de  leur  énergie  et  de  leur  direction  ;  celle  de 
la  position  de  not  membres  ;  celle  du  poids,  de  la  résistance,  de  la  fluidité,  de  la 
solidité,  et,  en  partie  du  moins,  de  la  forme,  du  volume,  etc.  s  —  Et  il  a  fallu 
que  cette  conception  fut  tenace,  pour  que  dans  son  «  Sens  musculaire  » 
H.  Claparède,  en  1807,  conclût  encore  :  «  1°  le  terme  <  sens  musculaire  est 
vague  et  peu  rigoureux.  Son  emploi,  consacré  par  l'usage,  est  légitime  si  l'on 
vent  désigner,  par  raison  de  commodité  et  d'une  façon  générale,  l'eniembte 
des  modalités  par  lesquelles  nous  sommes  renseignés  sur  l'action  ou  la  posi- 
tion, en  un  mot  sur  l'être  de  nos  membres  ;  —  2'  le  sens  musculaire  est  en 
réalité  un  complexus  des  impressions  suivantes,  provenant  toutes  de  la  péri- 
phérie: sensations  tactiles,  cutanées  ou  superficielles,  des  tissus  profonds, 

(1)  V.  HiNRi,  JÎM.  génér.  sur  le  $tnt  muieulair»,  Knaée  Psychologique,  1199. 
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articulaires,  ligamenteuses,  tendinetises,  osseuses,  et  probablement  muicu- 
lairet.  » 

Tout  le  moude  n'a  pas  l'esprit  ainsi  fait  qu'il  trouve  commode  d'appeler 
muscalaire  ce  qui  est  osseux,  ligamenteux,  cutané.  Mais  comme  il  s'agit  d'un 
eomplesus,  et  d'une  façon  générale,  il  n'y  a  sans  doute  pas  d'inconvénient  n 
cboisir,  de  tous  les  termes,  le  moins  convenable  1  Du  moment  qu'il  est  consacré 
par  l'asage,  ce  terme  peut  encore,  bien  qne  vague  et  peu  rigoureux,  être  con- 
servé par  la  routine.  La  science,  pour  devenir  bonne,  peut  attendre  que  la 
langue  soit  bien  faite. 

Néanmoins  beaucoup  de  physiologistes  n'ont  pas  eu  cette  patience,  et  le  sens 
mnsculaire  a  été  vivement  discuté,  et  souvent  rejeté.  Mais  je  ne  puis  refaire 
ici  cette  histoire  déjà  longue  et  ancienne,  et  je  resterai  dans  le  cadre  que  je 
me  suis  fixé.  M.  Claparëde  me  joue  à  propos  de  ce  terme  de  sens  musculaire, 
le  petit  tour  de  dénaturer  ma  pensée  (1)  : 

u  Ce  qui  froisse  surtout  mon  éminent  contradicteur,  c'est  qu'on  ait  donné  le 
nom  de  sens  musculaire  à  un  ensemble  de  sensations  qui  ne  nous  font  nulle- 
ment connaître...  nos  muscles.  «  Savons-nous,  subjectivement,  que  nous  avons 
des  muscles,  qu'ils  se  coutraclent...  î  Nullement.  »  Donc,  il  ne  faut  pas  parler 
de  sens  musculaire.  » 

Comme  ce  terme  est  affecté  à  la  connaissance,  â  l'idée  précise  de  la  quantité 
de  contractions  de  chaque  masse,  de  chaque  faisceau  musculaire,  par  Landry, 
et  encore  de  l'état  de  nos  organes  moteurs  par  V.  Henri,  je  ponvais  trouver 
que,  au  moins  dans  l'esprit  de  certains  auteurs,  le  sens  musculaire  avait  pour 
objet  de  sa  connaissance  le  muscle,  et  critiquer  celte  manière  de  voir  qui  ne 
Tortillait  d'ailleurs  pas  le  terme  employé  par  eux.  Connaître  l'élat  du  muscle, 
ou  connattre,  par  U  mutcle,  l'être  de  nos  membres,  c'est  deux.  Que  le  sens 
musculaire  nous  révèle  la  contraction  de  nos  muscles,  ou  même  l'attitude  de 
nos  muscles,  même  quand  le  muscle  oe  se  contracte  pas,  je  trouve  le  terme 
aussi  mauvais  dans  les  deux  cas,  aussi  mauvais  que  serait  le  sens  oculaire,  le 
sens  Buricuiairc,  le  sens  ampullaire  même  s'ils  signiiiaient  dans  l'esprit  de 
lenrs  inventeurs  la  connaissance  sensorielle  de  l'œil,  de  l'oreille,  des  canaux 
semi -cires  la  ires  pris  pour  objet  et  non  pour  moyen  de  la  connaissance.  Je 
comprendrais  le  sens  locomoteur  beaucoup  mieux  que  le  sens  musculaire  ; 
mais  moJDS  qne  le  terme  de  sens  des  altitudes.  Je  ne  puis,  pour  cette  discus- 
sion, qne  renvoyer  i  mon  livre  sur  VOrientation  et  rappeler  les  pages  suivantes 
da  mon  Tabet  labijrinlkitjue. 

f  Quand  l'altitude  considérée  n'est  plus  passive,  mais  maiuteuue  ou  modi- 
fiée activement  par  l'intervention  des  muscles,  les  parties  tégnmentaircs  et 
profondes  des  segments  intéressés  oITrent  sans  aucun  doute  à  l'analyse  tactile 
des  images  élémentaires  autres  que  dans  le  cas  où  le  maintien  ou  la  variation 
d'attitude  sont  passifs.  Le  muscle  se  raccourcit,  se  gonfle,  se  durcit,  les  ten- 
dons sont  tiraillés,  les  surfaces  articulaires  fortement  coaptées  en  certains 
twints,  les  ligaments  etaponévroses  péri-articulaires  sont  distendus,  la  forme 

(t)  B.  CuFARkiiE,  Avom-noui  des  Mniat.  tpéc,  etc.  p.  262. 
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dn  segment  varie  et  les  tâgumenta  sont  le  siège  de  yarlatioas  de  forme,  d'ex- 
pansion, de  pression,  etc. 

«  Si  nou3  analysons  une  même  attitndo  segmentaire,  un  même  monvemeot, 
selon  qu'ils  sont  réalisés  passivement  ou  activement  avec  intervention  de  noire 
propre  activité  musculaire,  l'image  d'attitude,  l'image  de  mouvement  seront 
les  mêmes,  puisqu'il  s'agit  d'une  même  attitude,  d'un  même  mouvement,  mnis 
les  images  tactiles  élémentaires,  superficielles  et  profondes,  seront  très  diffé- 
rentes, selon  qu'il  s'agit  de  phénomènes  passifs  on  actifs.  Il  y  a  en  plus  la 
sensation  d'activité.  Est-ce  spécialement  la  sensation  d'activité  musculaire 
qu'il  faut  dire  ?  Non,  je  sens  que  mon  mouvement  est  actif  el  voulu,  mais  je  ne 
sens  rien  de  musculaire  dans  cette  activité.  J'ai  à  l'intérieur  des  segments  la 
sensation  de  tension,  de  traction,  de  pression,  de  gonflement,  de  déplacsment 
des  parties  profondes  et  superUcielles  ;  sans  doute  le  mnscle  a  sa  sensibilité, 
comme  tous  les  autres  tissus  qui  composent  le  segment,  mais  sais-je  plus  qu'un 
muscle  ou  plusieurs  se  sont  contractés,  que  je  ne  sais  qu'un  ou  plusieurs  liga- 
ments sont  distendus,  ou  tiraillés,  telle  aponévrose  refoulée,  etc.  Je  sais  qu'il 
se  passe  dans  ces  segments,  en  cas  d'attitude  activement  maintenue  on  modi- 
fiée, quelque  chose  de  plus  que  dans  le  cas  de  passivité  ;  mais  ce  quelque  chose 
ne  me  donne  nullement  la  sensation  d'un  état  musculaire  ;  c'est  une  variation 
de  force,  de  résistance  et  de  forme  dans  l'état  de  presque  toutes  les  parties  pro- 
fondes et  superficielles  dn  segment.  Il  y  a  en  plus  de  l'activité  dans  l'attitude 
ou  dans  le  mouvement,  ou  plutôt  une  sensation  d'activité,  mats  pas  plus  de 
sens  musculaire  que  de  sens  articulaire,  aponévrotique,  [igamenteus,  tégn- 
mentaire,  etc.  Il  y  a  une  activité  superficielle  et  profonde,  qui  définit  l'attitude, 
et  cette  définition  repose  sur  des  opérations  de  même  nature,  mais  de  valeur 
différente,  selon  que  l'attitude  est  passive  ou  active.  La  notion  de  résistance 
est  forcément  d'ordre  tactile  ;  elle  résulte  d'une  intensité  variable  dans  les  sen- 
sations de  pression  au  contact  ou  de  tiraillement.  Ces  sensations  sont  plus  ex- 
tramnsculaires  que  musculaires  à  proprement  parler. 

«  An  niveau  du  segment  ou  des  segments  actifs,  j'ai  donc  le  pouvoir  de  lo- 
caliser une  sensation  d'activité  qui  s'ajoute  à  la  notion  d'attitude,  mais  rîeo  ne 
me  permet  objectivement  ni  subjectivement  d'attribner  cette  activité  à  la  con- 
traction musculaire,  si  je  ne  l'ai  appris  autrement.  Les  images  d'attitudes  et  de 
mouvements  sont  donc  forcément  localisées  et  tout  en  restant  du  domaine  sub- 
jectif et  intraorga niques  elles  s'objectivent  â  la  péripliérie  de  notre  tactilité.  Il 
en  est  ainsi  de  toutes  ces  perceptions  :  elles  sont  à  la  fois  subjectives  et  objecti- 
ves ;  subjectives  en  ce  sens  qu'elles  se  localisent  sur  nons-mâme,  et  objectives 
en  ce  sens  qu'une  partie  de  nous-même  les  sent  et  tes  localise  en  nous.  Ce  qui 
se  passe  en  ma  main  est  subjectif  puisque  ma  main  fait  partie  de  mon  moi  or- 
ganique; c'est  aussi  objectif  en  ce  sens  que  cette  partie  de  moi  est  connue, 
perçue,  analysée,  par  moi-même  et  qu'en  la  percevant,  je  l'extériorise  en  quel- 
que sorte  de  ma  connaissance. 

«La  perception  a  pour  eiïet  d'objectiver  la  chose  perçue,  qmlle  qu'elle  toit  : 
l'efTort  que  nous  faisons  pour  nous  définir  à  nous-mémo  une  perception,  une 
sensation,  est  avant  tout  un  effort  d'objectivation-  Il  suffit  que  l'on  analyse  un* 
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sensation,  même  intiine  et  profonde,  pour  qu'en  chercbant  i  la  formuler,  i  la 
déBair,  on  lui  prËte  im  corps,  une  identité  objective  par  le  fait  mêni»  dj  recul 
^ae  nous  devons  prendre  pour  accommoder  la  vision  de  notre  conscience. Quand 
les  doigts'on verts  et  les  yeux  fermés,  je  iixe  l'attention  de  mon  sens  des  atti- 
tudes s^mentaires  successivement  sur  les  cinq  doigts  de  ma  main,  j'éproave 
nne  double  sensation.  D'abord  chacun  de  mes  doigts,  à  mesure  que  mon  atten- 
tion s'y  porte,  semble  s'animer  et  s'affirmer  à  moi  objectivement;  il  se  fait 
sentir  et  connaître  à  moi,  comme  si  sa  personnalité  de  segment  de  mon  orgi- 
nisme  sortait  des  ténèbres  de  mon  inconscience  et  s'offrait  à  cette  vue  intérieure 
qui  me  révèle  le  détail  de  ma  personnalité  somatique.  Le  sens  des  attitudes  fixe 
tel  point  de  mon  corps  comme  l'œil  le  tixerait  pour  sa  part.  Je  sens  tel  doigt  en 
y  liiant  mon  attenliun,  comme  je  le  verrais  en  le  regardant.  Hais  en  mâme 
tempsque  je  fais  varier  l'orientatiun  de  mon  champ  sensoriel  en  le  dirigeant 
vers  tel  ou  lai  point,  j'ai  la  sen.iatioit  de  ce  travail  d'attention  auquel  je  roe  li- 
vre, j'ai  la  notion  de  l'effort  d'accommodation  sensorielle  de  mon  sens  des  at- 
titudes, vers  tel  ou  tel  poiut  de  mon  organisme... 

«  Quand  il  s'agit  non  plus  de  me  représenter  une  altitude  segmenlaire,  mais 
une  varistioa  d'altitudes,  mon  attention  redouble  et  s'efforce  encore.  Dans  les 
expériences  de  Gumberlaud,  cette  attention  du  sens  des  attitudes  segmentaires 
est  poussée  à  l'extrême  de  la  part  de  la  personne  conduite. 

Hais  quand  il  s'agit  d'une  attitude  maintenue  activement,  volontairement, 
on  d'nae  variation  active  d'attitude,  la  sensation  se  complique  de  la  perception 
de  l'effort  voulu.  Il  y  a  déjà  la  sensation  de  l'eFTort  exercé,  réalisé,  perceptible 
au  nivean  du  se);ment  considéré,  nous  l'avons  vu  plus  haut.  Mais  il  y  a  en 
plos  la  sensation  de  la  volonté  employée,  de  l'effort  de  réalisation  :  c'est  i  peu 
près  ceqne  Wundt  a  appelé  la  lenintion  d'innervation.  J'ai  d'une  part  la  sen- 
sation des  modifications  produites  au  niveau  du  segment  actif  par  l'effort  mus- 
cnliire,  sensation  qui  n'est  pas  plus  musculaire  qu'articulaire  ou  cutanée;  mais 
j'ii  d'autre  part  la  sensation  de  quelque  chose  de  tendu  dans  le  cerveau,  la 
sensation  qu'une  partie  de  ma  volonté  générale,  disponible,  est  en  ce  moment 
en  tension,  si  je  puis  dire.  De  quelle  nature  est  cette  sensation  7 

•  Il  m'est  possible  d'analyser  ce  que  je  ressens  cérébralement  et  indépen* 
dammeat  de  la  sensation  périphérique  et  segmentaire  de  l'effort  réalisé,  quand 
jeveuxceteffurt.C'est,  avant  tout,  la  conscience,  la  sensation  de  l'exercice  de  ma 
bcnltê  i'atlention;  je  ne  trouve  pasdemot  plus  juste.  Quand  je  veux  compren- 
dre, sentir,  percevoir,  —  quand  je  veux  me  souvenir,  retrouver  une  image, 
—  quand  je  veux  maîtriser  un  mouvement  réflexe,  un  trouble  moral  ou  orga- 
nique —  ou  quand  je  veux  réaliser  un  geste,  un  effort  moteur,  —  c'est  toujours 
Il  même  sensation  cérébrale  que  j'éprouve,  une  perception  de  tension,  d'utlen* 
lion  dans  la  faculté  en  jeu.  Si  cela  s'appelle  volonlé,  la  sensation  de  ma  volonté 
agissante  est  la  même  pour  un  effort  de  mémoire,  de  compréhension,  de  percep- 
tion ou  d'action  motrice.  J'ai  souvent  cherché  à  analyser  cette  sensation  d'effort 
nerveux  et  à  voir  si  elle  varie  de  forme  selon  ses  applications  â  telle  ou  telle  la- 
calté,  je  n'y  suis  jamais  parvenu.  C'est  évidemment  le  même  mode  d'excitation 
et  d'appel  que  nous  pouvons  appliquer  à  telle  partie  de  notre  écorce  et  comme 
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celle-ci  est  en  réalité  très  unirorme  malgré  ses  complexes  attributions,  si  varia* 
bles  selon  les  points  considérés,  la  sensation  de  sa  mise  en  travail  est  également 
uniforme.  Et  cela  se  conçoit  si  l'on  réllécliit  que  ce  qui  semble  dJITérencier 
l'écorce  en  attributions  fonctionnelles,  ce  qui  fait  que  telle  région  cérébrale 
semble  tonte  dilTérenle  de  telle  autre,  ce  n'est  pas  sa  nature  propre,  sa  struc- 
ture à  ce  point  donné,  mais  bien  son  domaine  extérieur,  l'exploilalion  lointaine 
de  sa  signification  corticale.  De  même  que  tel  point  de  l'écorce  commande  le 
langage,  tel  autre  point  la  danse  et  la  marche,  sans  diiïérer  pour  cela  en  tant 
qu'écorce  cérébrale  tout  en  offrant  de  grandes  dilTérences  dans  l'olTice  fonctioD- 
nel,  —  de  même  l'écorce  pensante,  sensorielle,  n'a  pas  à  diiïérer  lieaucoap  Ae 
l'écorce  qui  régit  les  appropriations  motrices  aux  images  d'attitudes  et  de  mon- 
vemenls.  Seulement  l'image  de  telle  région  représente  une  attitude  et  c'est 
naturellement  cette  région  qui  commande  à  la  motricité  médullaire  appropriée 
à  cette  attitude  ;  l'image  de  telle  autre  région  représente  telle  sensation,  telle 
faculté  psychique,  etc.,  et  u'a  qu'indirectement  rapport  avec  la  motricité.  Mais 
la  mise  en  tension  de  tontes  ces  régions  est  sentie  de  même,  parce  qu'elles  of- 
frent le  même  mode  de  mise  en  tension,  et  que  ce  phénomène  est  sensible- 
ment le  même  dans  tous  les  points  où  nous  éveillons  l'activité  de  notre  écorce 
cérébrale. 

d  11  n'y  a  donc  pas  de  sens  musculaire  spécial.  Nons  sentons  notre  volonté  au 
point  de  notre  écorce  où  elle  prend  naissance,  nous  en  scnlons  les  effets  asso- 
ciés an  point  de  nos  segments  où  ces  elTets  se  produisent.  » 

J  e.  —  La  sans  4as  attltndaa  et  la  aana  da  l'aspaoa. 

Dans  un  travail  récent  (i),  H.  de  Cyon  reprend  uue  idée  qui  faillit  devenir 
classique  et  k  laquelle  il  a  attaché  son  nom,  celle  d'un  sens  de  l'espace,  donl  les 
imprestiûnt,  toujours  de  la  même  nature  et  de  la  mime  intentité,  nout  don- 
nent des  nolions  sur  les  propriétés  invariables  de  l'espace  infini  de  l'univers. 
Les  sensations  sont  celles  des  {rois  (/irfc/ions  :  la  sagittale  ou  longitudinale 
(avant  et  arrière),  la  Iransufriafe  (droite  et  gauche), et  la  uer(ica/;(hautetbasj. 
Sur  ces  trois  sensations  de  direction  sont  basées  nos  notions  des  trois  étendues 
de  t'espace  et  des  trois  dimensions  des  corps  solides  qui  s'y  meuvent  ».  L'organe 
spécial,  ad  Aoc,  de  ce  sens,  est  l'appareil  des  canaux  semi-circulaires  de  l'o- 
reille. 

«  Les  sensations  de  cet  organe  servent  aux  animaux  à  orienter  leurs  monTe- 
ments  dans  les  trois  directions  de  l'espace  et  à  localiser  les  objets  dans  le  monde 
extérieur.  L'homme  les  utilise  en  outre  pour  la  formation  de  la  notion  d'es- 
pace à  trois  étendues.  L'ensemble  des  sensations  de  nos  autres  organes  des  sens, 
en  tant  qu'elles  se  rapportent  à  la  disposition  dans  l'espace  des  objets  qui  nous 
environnent  et  à  la  position  de  noire  propre  corps  dans  cet  espace,  sont  pro- 
jetées sur  un  système  idéal  da  trois  coordonnées  rectangulaires,  fournies  direc- 
tement par  les  sensations  du  labyrinthe.  » 
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C'est  certainement  ua  seos  bien  particalier  qne  ceini  qni  fonroit  des  impres- 
sions tonjoars  de  même  nature  et  de  même  inteosité  ;  c'est  no  appareil  senso- 
riel qni  Tonctioane  sans  excitation,  agissant  sons  variation,  invariable  et  fixe 
dans  ses  rigides  représentations.  —  Je  conçois  que,  comme  le  dit  l'auteur, 
»  le  pins  souvent  elle?  i^cbappent  k  notre  attention  »  et  que  nous  les  croyions 
innées.  Ce  sens  nons  donne  des  notions  invariables  sur  les  propriétés  invaria- 
bles de  l'espace  iaPini.  C'est  sur  elles  que  reposent,  montre  l'auteur,  les  bases 
naturelles  de  la  géométrie  d'Enclide,  avec  les  trois  coordonnées  rectangulaires 
de  l'espace. 

J'ai  adressé  quelques  petites  critiques  à  ce  système,  d'ailleurs  peu  accepté. 
L'aaatomie  comparée  semble  en  prendre  très  à  son  aise  avec  les  coordonnées 
rectangulaires.  En  effet  : 

1°  Dans  toute  la  série  des  vertébrés,  l'Homme  compris,  on  ne  trouvera  peut- 
Mre  pas  un  seul  cas  de  canal  semi-circnlaire  ioscriplible  dans  un  plan.  Les 
trois  plans  perpendiculaires  ne  sont  pas  plans,  et  le  plus  souvent  les  canaux 
subissent  des  incurvations  secondaires  et  multiples  au  point  que  cbez  certains 
types  ils  ont  presque  la  forme  d'nn  8. 

2*  Ces  trois  plans,  qui  ne  sont  pas  plans,  ne  sont  pas  davantage  perpendi- 
ealaires  entre  eux,  et  lear  distribution  n'aiïecta  qu'une  apparente  rectitude 
géométrique. 

3*  Les  canaax  de  même  nom,  à  droite  et  à  gaucbe,  ne  sont  pas  plus  exacte- 
ment symétriques  que  toutes  les  parties  de  la  botte  crinienne.  Les  deux  sagit- 
tani  ne  sont  pas  parallèles,  les  deux  horizontaux  ne  sont  pas  dans  un  mfime 
plan,  pas  plus  que  les  deux  transversaux. Cela  ferait  donc  une  singulière  défini- 
tion des  propriétés  invariables  de  l'espace  infini . 

4*  Certains  vertébrés  comme  la  Lamproie,  n'ont  que  deux  canaux,  et  ne 
coonaitraient,  d'après  M.  de  Cyon,  que  deux  dimensions  à  l'espace  infini.  La 
Hyiine  et  les  Souris  dansantes  du  Japon  n'en  connaissent  qu'une.  Le  Céphalo- 
pode dont  le  remarquable  otocyste,  comme  je  le  faisais  remarquer  à  ce  sujet  (1), 
a's  que  de  vagues  sillons,  des  rudiments  de  canaux,  n'aura  que  des  orienta- 
tions motrices  et  des  notions  géométriques  bien  rudimentaires,  tandis  que  les 
plus  bnmbles  Mollusques,  dont  les  otocystes  sont  parfaitement  spliériques,  et 
par  le  centre  desquels  des  infinités  de  plans  ont  toute  latitude  do  se  mettre 
perpendicnlairement  trois  par  trois,  auront  au  espace  si  copieusement  défini  et 
poDrronl  projeter  les  sensations  un  peu  obtuses  de  leurs  autres  organes  senso- 
riels sur  un  système  idéal  de  tant  de  coordonnées  que  l'on  ne  peut  qu'approu- 
ver la  sage  et  prudente  lenteur  de  leur  locomotion.  «  Si  l'on  passe  à  des  for- 
mations plus  primitives,  telles  que  les  organes  latéraux  des  Amphibiens  et  des 
Poissons,  les  organes  centraux  des  Turbellariés,  les  organes  marginaux  des 
Méduses  et  le  balancier  des  Diptères,  il  faudra  admirer  avec  quelle  prodigalité 
la  nature  a  fourni  i  ce  besoin  d'un  espace  idéal  qui  semble  caractériser  toute 
Il  série  des  êtres  organisés  et  dont  l'Homme  sent,  j'en  juge  par  moi-même  et 

(I)  L'Etpacë  idial  et  la  théorie  de  M.  de  Cyon,  Soc.  de  Biologie,  10  Uvr'ttt  1900. 
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par  l'obscure  définition  de  H.  de  Cjron,  n'a  jamais  pu  se  faire  nne  idée  bien 

positive.  » 

Cette  représentation  objective  d'un  espace  qui  reste  idéul  bien  que  formé  par 
des  sensatiOQs  d'étendue  et  de  direction,  a  quelque  cliose  qui  contrarie  péni- 
blement nos  habitudes  de  représentation  iotellectiielle.  Si  cet  espace  idéal  n'est 
qu'une  sorte  de  canevas  transparent  et  sans  consistance  objective  sur  lequel 
se  projettent  et  se  superposent  les  sensntions  qui  forment  un  espace  visuel  ou 
tactile,  on  se  demande  à  quoi  ce  canevas  peut  bleu  servir.  Si  les  sensations  qui 
formenlun  espace  visuel  et  celles  qui  forment  l'espace  tactile  sont  superposa- 
hies  respectivement  à  cet  espace  idéal,  elles  sont  forcément  aussi  superposa- 
blés  entre  elles.  Or  nous  savons  qu'elles  le  sont  en  réalité  tout  directement  et 
n'ont  aucun  besoin,  pour  se  superposer  et  concorder,  de  cette  sorte  d'aclion 
de  présence  attribuée  à  l'espace  idéal.  En  eiïel,  les  images  sensorielles  de 
toute  provenance,  si  elles  sont  irréductibles  entre  elles  quant  à  leur  modalité, 
sont  au  contraire  parfailement  réductibles  et  superposables  dans  l'exercice  de 
la  localisation  el  de  la  définition  topograp bique,  Je  puis  superposer  li  notion 
de  lumière  et  de  sonorité  en  tes  rapportant  a  un  même  point  de  l'espace,  mais 
je  ne  puis  réduire  la  modalité  sensorielle  de  l'une  à  celle  de  l'autre,  ni  l'une 
et  l'autre  A  une  troisième  modalité.  La  chaleur,  la  lumière  et  la  sonorité  d'uae 
llamme  de  gaz  sont  trois  qualités  irréductibles  entre  elles  sensoriellement  par- 
lant ;  mais  si  je  ne  puis  superposer  ces  qualités  sur  le  terrain  de  la  modalité 
sensorielle,  je  les  superpose  forcément  sur  le  terrain  de  la  définition  topogra- 
pbiqne,  de  la  localisation.  Ces  trois  qualités  de  chaleur,  de  lumière  el  de  so- 
norité ont  le  même  quetgue  part,  c'est  donc  un  même  objet  sous  trois  aspects 
sensoriels. 

C'est,  comme  je  l'ai  déjà  montré  ailleurs  (1),  l'identité  de  localisation  sons 
les  divers  aspects  sensoriels  qui  nous  fournit  la  notion  d'objectivité  et  d'unité 
des  choses  de  notre  milieu.  Il  n'y  a  rien  d'idéal  li-dedans,  an  contraire,  c'est 
tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  directement  sensoriel. 

L'espace  tactile  et  l'espace  visuel  se  superposent  pour  nous  fournir  la  notion 
d'un  espace  à  la  fois  tactile  et  visuel,  tangible  et  visible,  mais  nullement  la 
notion  d'un  espace  qui  ne  serait  plus  ni  tactile  ni  visuel.  Faire  concorder  plu- 
sieurs notions  n'est  pas  les  abstraire,  et  il  faut  pour  réaliser  psychiquemenl 
cette  abstraction,  nous  donner  des  choses  une  définition  intellectuelle  dans 
laquelle  l'origine  sensorielle  dépasse  toujours  par  quelque  bout. 

Cette  notion  d'un  espace  eiléricur  purement  idéal  ayant  des  dimensions  qui 
permettent  de  lut  superposer  les  notions  d'espace  fournies  par  les  opérations 
sensorielles,  est  donc  inutile  et  incompréhensible. 

Je  crois  qu'il  est  aujourd'hui  sufTisammcnt  démontré  que  tous  les  appareils 
que  j'ai  énumérés  plus  haut  sont  les  organes  qui  définissent  sensoriellemeot 
les  attitudes  el  les  variations  d'attitudes,  quelles  soient  passives  ou  actives, 
du  segment  qui  les  porte,  et  le  plus  souvent,  de  l'animal  entier.  C'est  ce  que 
j'ai  appelé  Vorienlation  lubjeclive  directe  et  \e  renvoie  pour  leur  étude  au 

(1)  Le  Vflise.rOi-ieittalion. 
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deuxième  Tolttme  de  mon  ouTraj;e  sur  l'Oreille,  cité  plas  hant,  où  je  reprends, 
ea  la  précisant,  la  théorie  de  Breuer. 

Les  canaux  semi-circulaires  oat  des  directions  et  des  formes  qui  favorisent 
l'enrej^islrement  sensoriel  des  principaux  mouvements  de  U  Idte,  et  la  rariété 
de  leurs  formes  correspond,  non  pas  à  des  plans  géométriques  iavariablei). 
mais  à  la  variété  des  modes  de  progression,  variélé  de  locomotion  des  ani- 
maux,  au  port  et  aux  mouvomeota  de  la  tête,  et,  comme  l'a  montré  Laoden- 
bacb  (1),  «  an  degré  d'habileté  qu'ils  ont  à  exercer  dans  la  coordination  des 
mouvements  nécessités  par  la  lutte  pour  l'existence  a.  Ils  appartiennent  donc  k 
l'exercice  du  sens  des  attitudes  ;  leur  trouble,  le  vertige,  est  précisément  la  per- 
Inrbalioa  des  sensations  qui  régissent  le  maintien  des  attitudes,  et  leur  action 
se  fait  sentir  sar  toute  la  motricité  appropriée,  particulièrement  la  locomotion 
et  l'équilibration. 

S  7-  —  I>e  uns  dMi  atUtDdM  et  rorlsntatlon  «ensoriell*. 

Quand  je  touche  dd  objet  dn  doigt, te  contact  est  tout  d'abord  localisé  sur 
cette  partie  de  mon  champ  sensoriel  tactile  qni  est  la  pulpe  de  mon  index 
droit,  par  exemple  ;  je  sais  où  est  l'objet  —  dans  mon  champ  tactile  —  ;  mais 
ail  il  est  dans  mon  milieu  tactile,  je  ne  le  sais  que  si  je  connais  en  même 
temps  l'atlitode  de  mon  index,  sa  localisation  dans  le  milieu  objectif.  Le  sens 
des  atlitodes  me  permet  de  localiser  dans  mon  champ  tactile,  —  et  il  me 
permet  de  localiser  dans  l'espace  extérieur,  —  In  partie  de  mon  champ  tactile 
intéressé  par  le  contact. 

De  même  ponr  la  vue.  Tel  objet  peint  son  image  sur  telle  partie  de  ma  rétine 
et  sar  nulle  autre.  Il  est  donc  localisé  i  tel  point  de  mon  champ  visuel  ;  mais 
ceci  ne  me  sufGtpas  si  je  ne  sais  en  même  temps  quelle  est  l'attitude  de  mon 
champ  rétinien  dans  mon  orbite,  et  quelle  est  l'attitude  de  ma  tête  elle- 
même.  Alors  seulement  j'oriente  et  je  localise  réellement  par  rapport  à  moi- 
même  et  dans  mon  milieu,  quand  je  sais  ah  est  mon  regard. 

L'orientation  objective  est  donc  toujours  une  opération  complexe  et  com> 
prend  l'orientation  daus  le  champ  sensoriel  et  l'orientation  du  champ  sensoriel 
Ini-même.  Tout  cela  est  fourni  par  le  sens  des  attitudes.  J'ai  plusieurs  fois  ex- 
posé ce  mécanisme, dont  la  théorie  n'a  été  rejetée  que  pnr  M.  Egger.à  la  Société 
de  Biologie,  dans  une  discussion  dans  laquelle  mon  contradicteur  m'objectait 
ce  qu'il  considérait  comme  un /'ail,  sans  vérification  d'ailleurs,et  que  j'ai  mon- 
tré n'être  qu'une  erreur  de  diagnostic  (2). 

S  8.  —  La  flftns  d«B  «ttltudes  «t  I«  aeiu  stireoguoitliiu*. 
Encore  nne  question  que  l'on  eût  pu  mieux  poser.  Ce  que  l'on  a  introduit 

(t)  LiiinraaACs,  De  la  itlalion  enl>«  le  développement  dei  canaux  aerni-circulairei 
tt  la  coordination  des  moaeemeitU  chez  tet  oi$eawc,  Journal  de  ptiyïiol.  et  de  palhol . 
gin.,  15  Mpt.  1899. 

(!)  J'ai  reproduit  cette  discuisioti.en  général  mat  analyste  dans  les  comptes-reDdua 
■piciau,  k  la  fln  de  mon  livre  lur  VAudilion,  Doin  ;  V.Bull,  de  la  Soc.de  Biol-,  juil- 
irt-«tobre  !S98. 
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de  complications   dans  celte  faculté  si  simple,  si  immédiate  de  percevoir  la 
forme  des  clioses,  dépasse  l'iniAgiastion. 

La  forme  d'vn  objet  est  la  distribution  de  tous  ses  points  dans  l'espace,  et 
cette  défmllion  convienl  à  toutes  les  formes.  Clisque  poiol  de  l'espace,  dès  qu'il 
devient  accessible  à  uo  sens,  est  forcément  localisé  on  du  moins  orienté  aussitôt 
que  perçu,  paisqu'il  est  perçu  ici  et  non  là,  puisqu'il  ne  peut  intéresser  simul- 
tanément deux  points  dilTérenls  de  notre  sensibilité  périphérique,  puisqu'il  ne 
peut,  de  par  la  distribution  même  de  l'appareil  seusoriel,  intéresser  simulta- 
nément deux  points  dilTéreuts  de  notre  sensibilité  centrale.  Ce  qui  est  vrai 
d'an  point  l'est  de  tous,  et  tous  les  points  simultanément  perçus  d'un  olijet 
sont  simultanément,  directement  et  immédiatemeut  localisés  ou  orientés.  Donc 
la  forme  d'un  objet  se  révèle  immédiatement  par  la  distribution  péripbérique 
de  l'empreinte  sensorielle  et  par  ta  distribution  centrale  de  l'image  conjuguée. 
Il  n'y  a  pas  plus  d'opération  sensorielle  pour  la  perception  de  la  forme  qu'il 
n'y  a  d'opération  de  la  part  d'une  cliambre  noire  pour  qne  chaque  point  de 
l'espace  aille  faire  image  en  son  lieu  sur  la  plaque  sensible.  La  distribution 
physiologique  se  superpose  à  la  distribution  anatomique  ;  il  serait  absurde  de 
méconnaître  ce  fait  si  simple  et  de  chercher  ailleurs. 

Mais  tous  les  points  d'un  objet  ne  peuvent  être  simultanément  perçus  ;  nous 
n'avons  doue,  à  un  moment  donné,  qu'une  image  incomplète  de  sa  forme. 
Néanmoins  nous  pouvons  augmenter  la  surface  d'empreinte  sensorielle  <t 
mouler  en  quelque  sorte  notre  sensorialilé  sur  l'objet,  pour  tirer  de  l'empreinte 
la  notion  du  relief.  La  vision  binoculaire  embrasse  ainsi  la  forme  solide  d'une 
surface  d'empreinte  plus  grande  que  la  surface  unioculaire  ;  de  plus,  elle  isole 
en  partie  les  objets  dans  dilTérents  plans.  De  même  l'enveloppement  tactile,  si 
facile  par  les  oppositions  d'attitudes  segmentaires,  multiplie  la  surface  d'em- 
preinte, sa  moulant  sur  le  relief  des  choses.  Ceci  nous  permet,  en  associant 
des  images  d'attitudes  sensorielles  plus  adaptées,  d'acquérir  une  notion  plus 
complète  de  la  forme  de  l'objet  à  un  moment  donné.  Or,  l'analyse  du  sens 
des  attitudes  segmentaires  fournit  des  images  directes  et  immédiates  aussi  bien 
que  celle  des  attitudes  sensorielles,  et  de  ces  deux  perceptions  immédiates, 
dont  l'association  doit  se  faire  elle  aussi  très  rapidement,  depuis  le  temps  que 
les  espèces  biologiques  voient  et  touchent,  résulte  l'orientation  objective  de 
la  forme  de  l'objet.  Si,  en  outre,  nous  pratiquons  la  recberclie  visuelle  et  la 
recherclie  tactile,  c'est-à-dire  si  nous  faisons  varier  activement  nos  attitudes, 
nous  "  faisons  le  tour  de  l'objet  b,  et  toute  sa  forme  nous  est  connue.  Ici 
encore  c'est  le  sens  des  attitudes  qui  fonctionne  et  renseigne.  C'est  cette  opé- 
ration qu'on  a  appelé  le  loucher  actif. 

La  perception  de  forme  est  donc  immédiate  et  résulte  directement  de  lamiso 
en  activité  du  milieu  sensoriel  anatomique  distribué. 
.  Ce  qui  n'est  pas  immédiat,  c'est  le  classement  spéculatif  des  formes,  la  com- 
paraison d'une  forme  donnée  avec  d'autres  formes  données  et  plus  ou  moins 
familières  et  communes,rintcrprétation,la  définition  psychique, la  verbalisation 
de  l'empreinte  sensorielle.  Ceci  est  une  antre  alTaîre.NouspDiiToas  oublier  le 
nom,  la  physionomie  d'un  monsieur,  et  pourtant,  comme  il  est  d'nsage  de 
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dire  dans  ce  eus,  «  noas  ne  coDnaissoas  que  loi  ».  Nous  oe  savons  plus  d'oâ 
est  tiré  tel  air, tel  vers  que  nous  connaissoDs  très  bien  cependant.  La  recherclie 
menlsle  est  moins  active  et  moiùs  habile,  —  moins  Tadle  —  que  la  recherclie 
sensorielle.  Nous  ne  trouvons  plos  le  mot,  parce  que  nous  ne  savons  où  il  ni 
dans  nos  centres  de  verbalisation,  oà  nous  l'avons  laissé  la  dernière  fois  que 
noQs  nous  en  sommes  servi  ;  ça  commence,  croyons-nous,  par  telle  lettre; 
et  nous  feuilletons  notre  mémoire,  nous  mettons  tout  sens  dessus  dessous, 
sans  le  retrouver,  et  tout  à  coup,  —  quand,  sous  une  distraction,  t'automa- 
tUoe  de  )a  rechercbe  a  rétabli  l'association  des  centres  d'images, diversement 
silaés  dans  notre  masse  corticale  —  jaillit  cette  image  cherchée,  cette  lorme 
spéciale  d'idée,  cette  distribution  convenable  d'activités  élémentaires  qui  est 
l'image  verbale,  sonore, image  sensorielle  qu'évoque  l'image  psychique, comme 
l'image  psychique  serait  évoquée  par  elle 

La  pathologie  réalise  souvent  ce  trouble,  cette  dissociation  corticale,  soulevant 
la  croule  des  interprétations  psychiques  et  l'isolant  de  la  masse  des  résidus 
sensoriels.  Surdité  verbale,  cécité  psychique,  cécité  tactile,  akinesLhésie  (Ver- 
ger), tout  cela,  comme  l'a  dit  Bourdicaut-Dumay,  est  un  même  phénomëoe.Uae 
DO  plusieurs  des  analyses  sensorielles  sous-jacentes  penvent  —  non  pas  man- 
qaer  —  mais  rester  inconscientes,  tandis  que  la  perception  de  forme  se  main- 
tiendra.On  a  beaucoup  confondu  dans  l'étude  clinique  du  sens  stéréognostique 
la  conscience  d'une  analyse  sensorielle  et  celle  fonction  elle-même.  Beaucoup 
de  malades  font  de  la  prose  sans  le  savoir,  et  peuvent  garder  par  exemple  la 
notion  de  forme  tout  en  étnnL  incapables  d'apprécier  leurs  attitudes,  ou  avec 
une  conscience  presque  éteinte  de  l'analyse  tactile,  —  de  la  sensation  de 
poids, etc.  Et  inversement  la  conscience  des  analyses  élémentaires  peut  être 
vigilante  quand  il  s'agit  d'apprécier  une  attitude,  une  résistance  par  exemple, 
et  manquer  tout  i  fuit  quand  il  s'agit  de  définir  aux  autres  et  à  soi-même  une 
forme. 

i  9.  —  Le  aeni  des  attitadei  et  la  motricité  appropriée,  la  piyohomotrioité. 

L'ancienne  conception  des  zones  motrices  de  l'ëcorce, motrice  comme  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  a  aujourd'hui  vécu.  Elle  a  fait  place  à  des  conceptions 
isset  disparates  dont  se  dégage  peu  à  peu  la  notion  que  la  motricité  volontaire 
élaDt  directement  conditionnée  par  les  représentations  d'altitudes,  les  centres 
corticaux  sns-jacents  aux  centres  de  cette  motricité  sont  des  centres  de  repré- 
sentation d'attitudes.  Munck  attribue  les  troubles  de  le  motricité  volontaire, 
par  lésion  des  régions  rolaodiques,  ^  la  perte  des  notions  de  la  situation  dans 
r»pace  et  des  images  qui  résultent  des  impressions  tactiles  et  motrices.  La 
motricité  volontaire  apparaît  dès  que  l'image  évoquée  par  voie  d'association  at- 
teint le  degré  d'intensité  suffisante  (V.  Verger,  loc.  cil.,  p.  697). 

Ls  Fùhhpkœre  ie  Haack,  h  sç\ièr6  des  sensations  du  corps,  sa  rapproche 
beaucoup  de  notre  sens  des  attitudes  (1890). 

Verger  (p.  706]  dit  :  «  La  zone  psycho-motrice  dont  on  peat  délimiter  les 
limites  et  qu'on  peut  diviser  en  régions  par  l'élude  des  excitations  électriques, 
ne  peut  pas  être  considérée  absolument  comme  la  lone  sensitive  de  la  moitié 


oyGoot^lc 


176  BONNIEH 

Opposée  du  corps.  En  réalité,  elle  parait  £Lre  le  lieu  où  soûl  perçues  et  conser- 
vées dans  Iq  mémoire  les  sensations  qui  concourent  à  former  les  représen talions 
motrices,  dont  les  représentations  tactiles  constituent  un  cas  particulier.  G'es( 
le  centre  des  images  motrices  et  tactiles  »  (et  p.  70i)...  «  il  n'est  pas  douteux 
qoe  les  sensations  kinestésiques,  le  toucher  actif,  le  pouvoir  de  localiser  les 
sensations  à  la  surface  cutanée,  doivent  être  localisés  dans  la  région  des  cen- 
tres corticaux  des  extrémités  ». 

Celle  définition  de  Verger  est  de  1900.  Discutant  la  même  question  en  189t 
dans  une  note  à  la  Société  de  Biologie  sur  la  paiiéf aie  ascendante  {^']a'm  189t), 
je  disais  : 

«  Nous  pouvons  nous  représenter  une  attitude  actnelle  et  nous  représenter 
sa  variation,  c'est-à-dire  un  mouvement  passif  ou  actif.  Nous  pouvons  aussi 
imaginer  une  attitude,  en  désirer,  en  vouloir  ta  réalisation  ;  un  geste  n'est 
pour  nous  qu'une  série  d'altitudes  à  variation  continue  ;  tout  ceci  ne  sort  pas 
de  l'imagination  purement  sensorielle.  Dans  le  monda  des  perceptions  senso- 
rielles objectives,  une  image  pourra ,  selon  ses  caractères  et  son  intensité,  nous 
laisser  ou  indifTéreuts,  ou  passifs,  ou  provoquer  en  nous  une  réaction  motrice. 
Dans  le  monde  des  perceptions  sensorielles  t-objectives,  et  en  particulier  pour 
les  images  d'attitude,  selon  ses  caractères  d'intérêt  subjectif  et  son  intensité, 
telle  image  d'attitude  pourra  imposer  sa  réalisation  avec  tant  de  vivacité  et  de 
force,  qu'elle  provoquera  en  nous  une  réaction  motrice  qui,  à  l'état  normal, sera 
la  plus  souvent  appropriée.  Il  est  vraisemblalile  qu'aux  images  d'attitude  sont 
organiquement  associés  des  groupements  systématiques  el  coordonnés  d'ngeols 
moteurs  capables  de  les  réaliser,  et  que  met  automatiquement  en  jeu  l'itrïtation 
sufhsante  et  spéciale  de  certaines  zones  correspondantes  du  champ  cortical  des 
représentations  d'attitude.  Que  cette  réaction  motrice  parte  d'une  perception 
sensorielle,  objective  ou  subjective,  qu'elle  jaillisse  d'une  acquisition  périphé- 
rique  ou  d'une  imagination  centrale,  c'est  toujours  un  réflexe,  un  acte  moteur 
inconscient  et  involontaire  dans  le  détail  de  son  exercice. 

»  Il  nous  semble  difficile  d'admettre  la  combinaison  intime,  însi/u,de  deux 
fonctions  tantôt  associées,  tant&t  distinctes,  dont  l'une  est  consciente  et  l'autre 
pas  ;  et  bien  que  le  réflexe  moteur  qui  part  des  zones  sensorielles  dites  psycho- 
motrices soit  d'un  arc  plus  court  que  celui  que  provoque  une  irritation  senso- 
rielle périphérique,  il  nous  suffit  de  constater  qu'il  peut  ne  pas  suivre  l'irrita- 
tion sensorielle  pour  lui  refuser  une  localisation  commune  avec  elle. 

«  Ces  images  d'attitude  sont  faites  de  perceptions  tactiles  cutanées,  articu- 
laires et  tendineuses,  véhiculées  par  les  racines  postérieures,  et  nous  reiisei- 
gent  sur  l'orienlation  et  les  altitudes  segmentaires  de  la  tète,  du  tronc  et  des 
membres.  De  pins,  l'appareil  de  l'utricule  el  des  canaux  semi-circulaires  ■ 
pour  fonction  ce  que  nous  avons  appelé  orientation  subjective  directe,  c'est-à- 
dire  la  faculté  de  reconnaître  les  attitudes  et  les  variations  d'attitude  de  notre 
segment  céphalique.  Il  y  a  enlin  le  contrôle  de  la  vue. 

H  Ces  notions  d'attitudes  segmentaires  sont  indispensables  a  la  motricité. 
Des  faisceaux  médullaires  d'une  part,  des  faisceaux  vestibulaires  d'autre  part 
se  rendent  vers  les  noyaux  céréhelletix,  te  vermis  supérieur  et  les  circonvolu- 
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tioDs  postérieures  du  cervelet.  Par  le  pédoncule  supérieur,  le  uoyau  rouge  et 
le  faisceau  décrit  p.ir  Meyiiert,  cette  régioa  s'unit  aux  zones  pariétales,  il  est 
ea  outre  très  probable  que  le  faisceau  sensitif  général  apporte  aux  zones  psy- 
chomotrices des  notions  analogues,  indispensables  à  la  représentation,  à  l'iina- 
ginatioQ  et  à  la  réalisation  volontaire  des  attitudes  et  de  leur  variation.  » 

J'apportais  dans  cette  discussion  l'appui  d'un  castrés  curieux,  celui  du  cer- 
veau d'AdolpItcBerlillon,  cerveau  examiné  par  L.  Manouvrier  et  doul  je  re- 
produis l'image  exacte. 


Hëmispliére  droil  Hémiephère  gauche 

BertilloD  était  gaucher,  et  l'on  devait  s'attendre  à  trouver  ses  clrconvolu' 
lions  rolandiifues  plus  développées  à  droite  qu'à  gauclie.La  pariétale  ascendant 
droite  était  comme  atrophiée  et  de  moitié  plus  petite  que  la  gaucbe. 

Il  7  a  donc  là  quelque  chose  qui  heurte  la  conception  de  l'appropriation 
psycho-motrice  classique,  car  la  pariétale  ascendante  devait  être  plus  déve- 
loppée à  droite,  puisqu'il  était  un  gaucher  moteur. 

D'antre  part,  Bertillon  avait,  Tort  jeune,  perdu  l'usage  de  l'oreille  tiaucbe; 
la  première  temporale  droite  était  atrophiée,  c'était  correct.  Mais  l'oreille  ne 
sert  pas  qu'à  entendre  ;  sa  fonction  fondamentale,  la  plus  ancienne  et  la  plus 
vigilante  est  de  nous  fournir  les  notions  d'attitudes  et  de  mouvements  du  seg- 
ment céphalique,  et  son  râle  est  énorme  dans  l'exercice  de  la  locomotion  et  de 
l'équilibration,  et  eu  général  de  tous  les  mouvements  volontaires,  les  attitudes 
segmeutaires  se  distribuant  par  rapport  au  tronc  et  surtout  à  la  tête.  Le  nerf 
vestibulaire  de  l'oreille  se  dirige  vers  tes  zones  pariétales,  comme  le  faisceau 
sensitif  médullaire  qui  dessert  le  sens  des  attitudes  segmeutaires.  Or,  l'oreille 
gauche  étant  sans  doute  atrophiée,  par  suite  de  l'olite  survenue  dès  l'àye  de 
six  ans  avec  surdité  dédaitive,  nous  devons  supposer  que  le  labyrinthe  cfrotf 


oyGoot^lc 


BONMEIl 

ait  seul  aux  notions  d'altitudes  céphaliques  indispensables  à  la  motri- 
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cité  et  à  l'équilibration  consciente  ;  et  le  remarquable  développement  de  la 
pariétale  ascendante  du  côté  gauche,  correspondant  à  celle  suractivité  fonc- 
tionnelle de  l'oreille  droite,  m'a  fait  localiser  dans  celte  circonvolution  ■  le 
centre  des  perceptions  vestibulaires,  fournissant  les  images  d'attitudes  indis- 
pensables à  l'idéation  motrice,  et  comme  un  centre  exclusivement  sensoriel 
tenant  sous  sa  dépendance  directe  les  centres  de  motricité  automatique  et  coor- 
donnée situés  plus  bas  a. 

Il  semble  bien  en  effet  que,  dans  ce  cas  beureux  de  dissociation,  le  déve- 
loppement de  la  corticalité  pariétale  ait  suivi,  non  la  motricité  brnte,  mais  la 
représentation  sensorielle  d'altitudes , 

Bertillon,  gaucbcr  moteur  et  droitier  d'images  d'attitudes,  eut  toate  sa  vie, 
d'après  ceux  qui  l'ont  connu,  une  mauvaise  appropriation  motrice  quant  à  li 
locomotion  et  à  la  station  d'équilibre.  Gaucher  moteur,  gaucber  de  langage  et 
droitier  d'audition,  il  fut  également  un  parleur  embarrassé,  disant  avec  soa 
cerveau  droit  les  images  auditives  de  son  cerveau  gauche.  Son  cerveau  traa- 
cbe,  à  mon  avis,  la  question  d'une  façon  assez  nette. 

L'équilibration  relève  du  sens  des  attitudes,  car  l'équilibre  est  réalisé  par 
toutes  les  attitudes  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  varier  dans  le  sens  de  la  cbute  ; 
l'équilibre  est  donc  une  cliose  relative,  faite  d'observation  immédiate  etd'ei- 
périence. 


g  10.  —  Le  aena  dea  attltudas  et  l'orientation  lointaina. 

lÎD  étranger,  ignorant  absolument  Paris,  descend  i  la  gare  de  l'Est. 
Il  va  droit  devant  lui,  parcourt  le  boulevard  de  Strasbourg,  sentant 
derrière  lui,  toujours  exactement  derrière  lui  son  point  de  départ,  la 
gare  de  l'Est.  Arrivé  aux  boulevards,  il  prend  à  droite  et  ne  perd 
pas  un  instant  l'orientation  de  son  point  de  départ  â  sa  droite,  et  tou- 
jours un  peu  plus  en  arrière,  A  mesure  que  s'incurve  vers  la  gauche 
la  ligne  des  boulevards,  sou  point  de  départ  se  place  plus  directement  en 
arrière  et  moins  en  dehors  vers  la  droite.  A  l'Opéra,  il  sait  nettement  qu'il 
peut  retrouver  la  gare  de  l'Est,  soit  en  refaisant  le  chemin  parcouru, ce  qui  est 
déjà  long,  mais  sûr,  soit  en  coupant  directement  par  l'bypoténuse,  c'est-à- 
dire  par  la  première  ligne  droite  qu'il  trouvera  dans  cette  direction,  à  laquelle 
répond  suflisamment  la  rue  Lafayette.  Il  s'est  donc  orienté,  est  revenu  à  son 
point  de  départ  sans  grande  hésitation.  S'est-il  aidé  de  la  vue  ?  Evidemment 
non,  chaqu  aspect  étant  nouveau  pour  lui  et  sans  repère.  Est-ce  à  un  flair 
spécial  qu'il  doit  cette  faculté  de  se  diriger  comme  l'a  sérieusement  supposé 
M.  de  Cyon,  après  d'autres,  nu  sujet  de  pigeons  voyageurs  ?  Pas  davantage. 
Est-ce  ù  une  influence  magnétique,  comme  l'a  pensé  Vîguier  î  Non  plus.  C'est 
simplement  â  la  mémoire  de  ses  déplacements  successifs  et  à  la  tenue  cons- 
.tante  de  l'orientation  de  son  point  de  départ  à  travers  ses  changements  (fal- 
tilude  et  de  direction. 
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Ce  que  cet  étranger  fait  a  travers  Paris,  le  saurage  le  Tait  au  milieu  des  plus 
impénétrables  forets,  par  les  déserts  les  plus  dépourvus  de  repères,  et  k  des 
dislances  infinies.  Le  chien,  le  chat  qui  rentreot  au  logis  n  de  grandes  distan- 
ces, les  abeilles  de  Fabre,  et  mille  exemples  merveilleux  autant  que  familiers, 
les  retours  surprenants  des  pigeons  voyageurs,  les  passnges  périodiques  et  à 
itinéraires  constants,  les  grandes  migrations  de  cailles,  d'hirondelles,  de  ren- 
nes, et  d'hommes,  tout  cela  ne  s'explique  pas  autrement  que  par  l'orienta  (ion 
du  point  de  départ,  nallement  par  celle  du  point  d'arrivée,  toujours  invisible, 
imperceptible  à  chacun  de  nos  sens.  Je  n'insislerai  pas  sur  cette  question,  que 
j'ai  étadiée  à  plusieurs  reprises  (1).  Hais  je  ferai  remarquer  que  la  notion  du 
déplacement  est  fournie  elle  aussi  par  le  sens  des  attitudes,  celui  dont  la  mé- 
moire est  peut-être  la  plus  entretenue  et  la  plus  solide  des  mémoires  senso- 
rielles. 

S  11.  —  I>a  ■•na  des  attitndeB  «t  l'oiicatatlon  payohlqne. 

Bien  que  la  sensation,  d'après  certains  auteurs,  n'ait  rien  à  faire  avec  l'es* 
pace,  et  qu'elle  oe  soit  par  conséquent  ai  quelque  part  ni  quelque  chose,  pour 
quelques  autres  la  sensation  est  là  où  se  trouve  l'appareil  capable  de  la  réaliser. 
Il  nous  est  impossible  de  garder  un  instant  la  pensée  que  tous  les  points  de 
notre  masse  cérébrale  puissent  indifféreniment  remplir  le  même  office  physio- 
logique et  qu'à  la  distribution  anatomique  ne  corresponde  pas  une  distribution 
physiologique.  Or  la  distribution  anatomique  est  dans  l'espace,  et  tout  le  monde, 
oui  peu  près  tout  le  monde  admet  aujourd'hui  que  certains  départements  de 
l'écorce,  par  exemple,  manifestent  certainesaplitudes  psychiques  que  ne  mani- 
festent pas  certains  autres.  Il  n'en  faut  pas  plus  pour  reconnaître  que  l'aptitude 
psychique  en  question  est  limitée  dans  l'espace  aux  régions  susdites,  qu'elle 
n'existe  que  Iji  et  pas  autre  part.  Une  chose  limitée  dans  l'espace  est  distribuée  : 
elle  a  donc  forcément  vne  forme. 

Dans  ce  domaine  psychique,  la  moindre  image,  la  moindre  sensation,  la 
moindre  idée,  la  moindre  représentatiou,  ne  peut  occuper  un  point  seul,  —  elle 
enoccape  toujours  plusieurs,  car  l'analyse  de  la  plus  simple  de  nos  notions  iu- 
tellectuelles  nous  montre  toujours  quelque  chose  de  très  complexe,  associant 
deséléments  psychiques  et  sensoriels  que  l'on  peut  retrouver  diversement  asso- 
ciés dans  d'autres  complexus  psychiques.  Comme  une  même  note  peut  se  trou- 
ver, avec  un  rôle  harmonique  différent,  dans  plusieurs  accords,  de  même  un 
élément  psychique  peut  entrer  dans  un  graud  nombre  de  combinaisons  intel- 
lectuelles diverses.  Ces  éléments  psychiques  ne  sont  pas  plus  identiques  les 
uns  aux  autres  que  ne  le  sont  les  départements  corticaux. 

Il  y  a  là  aussi  distribution  anatomique  et  physiologique.  Chaque  combinai- 
son d'éléments  psychiques  associe  donc  des  points  diversement  situés,  et  cette 
combinaison  psychique,  quelle  qu'elle  soit,  met  en  jeu  plusieurs  régions  élé- 

(l)Sent  de  rorienltuûn, Soc.  de  Biol.,  Il  décembre  ii9T.—Le  sixième  sens,  Kev.  sclen- 
bàqiw,  1  m&i  1K9S.  -  L'Orientation,  coll.  Seienlia,  Carré  et  Naud. 
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mentaires,  plusieurs  cantons  psychiques  ayant  cbacon  leur  étendue  et  for- 
ment ensemble  un  complexus  pliysiologiqne  forcémeot  superposé  à  un  com- 
plenus  anatomique.  Les  idées,  les  sunsatiom,  ont  donc  une  forme  comme  let 
images  sensorielles  elles-mêmes  :  et  il  est  infiniment  plus  facile  d'admettre 
qu'une  idée  ail  une  forme  tfue  d'imaginer  un  moment  qu'elle  puisse  n'en  pat 
avoir. 

Les  combinaisons  psychiques  reposent  donc  sur  des  conditions  anatomîqDes 
et  le  vieux  terme  de  localisations  cérébrales,  maintenant  que  sa  signification 
s'est  élucidée  tout  en  se  compliquant,  suffit  à  caractériser  la  notion  des  idées 
ayant  uue  forme.  La  recherche  psychique,  comme  le  palper  actif  doit  recourir 
aux  bons  offices  du  sens  des  attitudes.  Je  reproduirai  ici  quelques  lignes  de 
mon  rapport  au  Congrès  de  philosophie. 

Une  image  sensorielle  n'existe  que  parce  qu'il  y  a  en  plusieurs  points  d'une 
surface  sensorielle  périphérique  des  activités  élémentaires  mises  en  jeu  ;  il  n'y 
a  pas  d'ima|i;e  sans  espace.  Une  pensée,  c'est-â-dire  l'image  d'un  ensemble 
d'activités  élémentaires  centrales,  exploite  topographiquement  un  certain 
nombre  d'éléments  qui  peuvent  se  trouver  parfois  très  distants  les  uns  des 
autres  :  une  pensée  a  donc  une  forme,  car  elle  couvre  un  certain  terrain,  elle 
associe  en  une  même  liguration  topographique  divers  centres  psychiques, 
comme  une  tîgure  géométrique  relie  divers  points.  Une  image  psychique  a 
une  étendue  comme  une  image  sensorielle,  comme  une  image  rétinienne.  Ou 
néglige  réellement  trop  la  notion  d'espace  quand  on  scrute  le  mécanisme  des 
phénomènes  psychiques;  elle  joue  le  premier  rôle  dans  sa  définition,  car  la 
morphologie  nerveuse  intervient  dans  la  pensée  comme  la  morphologie  des 
membres  dans  le  geste. 

Je  disais  plus  haut  que  l'on  ne  peut,  sensoriellement  parlant,  percevoir 
quelque  chose  sans  son  quelque  part  ;  il  serait  également  juste  de  reconnaître 
que  c'est  précisément  par  la  notion  du  quelque  part  que  nous  avons  la  notion 
de  quelque  chose.  En  eiïet,  à  l'état  de  différenniation  et  de  spécialisation  où  en 
sont  arrivés  nos  sens,  les  modalités  sensorielles  ont  cessé  d'être  réductibles 
entre  elles  ;  nous  ne  pouvons  superposer  une  impression  visuelle  à  une  audi- 
tive ou  à  une  tactile,  et  si  nous  pouvons  les  associer  et  les  qualifier  des  mê- 
mes appréciations,  il  n'est  pas  moins  certain  que  nous  ne  pourrons  leur  attri- 
buer de  commune  mesure.  En  revanche,  les  perceptions  sensorielles  les  moins 
réductibles  peuvent  avoir  la  même  orientation  et  se  superposer  dans  le  do- 
maine sensoriel  de  la  localisation  dans  l'espace.  Nous  ne  pouvons  superposer 
la  notion  de  rouge  À  la  notiou  de  chaud,  à  moins  de  complaisance  ou  de  dupe- 
rie psychique,  mais  nous  pouvons  dire  que  le  même  objet  est  i  la  fois  chaud  et 
rouge,  parce  que  ce  qui  est  rouge  et  ce  qui  est  chaud  ont  te  même  quelque 
part  dans  l'espace.  C'est  sur  le  terrain  de  la  localisation  dans  l'espace  que 
peuvent  se  faire  les  superpositions  d'aspects  sensoriels  divers  et  irrédacti- 
hles  dans  leur  modalité.  L'identité  de  localisation  sous  divers  aspects  sen- 
soriels engendre  la  notiou  subslanlive  et  donne  une  existence  concrète  à  ce 
qui  n'était  qu'adjectif.  . 
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L'objectivité  d'ane  chose  consiste  en  ce  qu'elle  est  quelque  part  dans  le 
cfadmp  de  notre  investigation  sensorielle  ;  la  distribution  de  ses  parties  et  de 
ses  divers  points  dans  l'espace  Tournit  \a  notion  de  sa /'orme;  les  variations 
de  sa  forme  on  de  sa  localisation  dans  l'espace  éveillgat  la  notion  de  mouve- 
ment. 

Toute  rariation  de  localisation  dans  l'espace  se  révèle  simultanément  sons 
forme  de  durée,  de  vileise,  et  sons  forme  A'étendue.  La  notion  d'étendue  ap- 
partient à  la  comparaison  d'au  moins  deu;:  localisations  dans  l'espace,-  que  ces 
deux  localisations  soient  simultanées  ou  successives,  tandis  que  la  notion  de 
vitesse  implique  le  déplacement,  c'est-à-dire  la  succession  dans  la  localisation 
variante.  C'est  celte  notion  de  succession  opposée  à  celle  de  constance  qui  est 
l'origine  de  notre  idée  du  temps,  laquelle  est,  on  le  voit,  engendrée  par  celle 
d'espace.  L'immobilité  ne  donne  pas  la  notion  de  durée,  de  temps  ;  il  nous 
faut  ponr  cela  l'exercice  du  mouvement,  d'une  étendue  parcourue  selon  une 
vitesse,  d'une  variation  de  localisation  dans  laquelle  l'étendue,  mesurée  direc- 
tement par  notre  faculté  d'orientation,  et  la  rapidité,  c'est-à-dire^ la  vitesse  de 
succession  perçue  également  par  l'exercice  sensoriel,  nous  sont  directement 
coDones,  et  dans  laquelle  nous  dégageons  cette  inconnue,  la  notion  de  durée, 
dont  la  définition  est  fonction  de  l'espace  et  de  la  vitesse,  deux  notions  direc- 
tement seDsorielles. 

Il  f  a  dans  le  monde  objectif  révélé  par  les  sens  un  quelque  part  spécial  que 
nous  ne  pouvons  estérioriser,  c'est  ce  que  nous  appelons  notre  moi  ;  il  se  délî- 
nil  en  terme  d'espace,  et  devient  un  quelque  cliose  dans  notre  milieu,  forcé- 
meat  le  milieu  de  notre  milieu.  Le  monde  subjectif  vsl  tout  aussi  objectif  que 
le  monde  gui  est  extérieur  à  notre  moi  ;  nous  ne  le  connaissons  qu'en  l'objec- 
tivant et  en  le  soumettant  à  l'action  de  nos  facultés  sensorielles  de  représenta- 
lion,  mais  rien  tu  roim  est  plut  certain  que  sa  localisation.  Il  n'y  a  rien  que 
nous  localisions  mieux  que  notre  moi,  rien  dont  le  quelque  part  ne  fasse  mieux 
quelque  chose,  et  quoi  de  plus  stupédantque  l'illusion  que  nous  nous  sommes 
faite  si  longtemps  d'un  principe  immatériel  dont  nous  pouvions  cependant  dé- 
finir la  localisation  avec  tant  de  certitude  !  Dire  «  Je  pense,  donc  je  suis  », 
cela  veut  dire  surtout  :  a  11  y  a  ici  quelque  chose  qui  pense,  donc  il  y  a  ici 
quelque  chose  ».  Rien  dont  nous  ne  soyons  plus  sûrs  que  du  terme  ici.  Notre 
moi,  Ini  aussi,  est  surtout  un  endroit  dans  l'espace. 

En  résnmé,  le  sens  des  attitudes  e  l'ambition  de  pénétrer  un  peu  partout. 
H.  Claparède  raille  gatment  cette  prétention  que  je  ne  puis  pourtant  trouver 
exagérée,  à  moins  de  considérer,  ce  que  je  finirai  par  faire,  comme  très  origi- 
nale l'idée  suivante,  à  quoi  se  réduit  ma  façon  de  dire  : 

La  distribution  topographique,  le  quelque  part  des  choses,  joue  le  premier 
rûle  dans  les  rapports  que  ces  ctioses  ont  entre  elles. 

Et  plus  particulièrement  : 

Qu'il  s'agisse  de  structure  moléculaire  ou  de  dispositif  organique,  l'anatomie 
est  la  base  naturelle  de  la  physiologie,  et  par  conséquent  de  la  psychologie. 
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NOTE  A  PROPOS  DE  LA  TOPOGRAPHIE  RADICULAIRE  DES 
ATROPHIES  MUSCULAIRES  MYÉLOPATHIQUES, 


R.  CESTAH  et  E.  HUET. 


A  propos  de  notre  article  sur  la  topographie  des  atrophies  musculaires 
myélopathiques  paru  dans  le  dernier  numéro  de  la  Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpétrière,  M.  le  professeur  Dejerine  nous  écrit  pour  nous  faire  re- 
marquer que  celte  question  a  été  traitée  très  lonf;uement  par  lui  dans  sa 
Sémiologie  du  système  «en;ew3',pages  789  et  suivantes  (riai/c  de  Pathologie 
générale  de  Bouchard,  t.  V),  et  que  dans  notre  historique  nous  aurions  dû 
tenir  davaulage  compte  de  ses  travaux. 

«  Cette  question,  nous  dit-il,  jel'aiposéeetrésotueà  l'aide  de  plusieurs 
observations  cliniques  dont  I  roi  s  avec  autopsie.  Les  conclusions  sont  on 
ne  peut  plus  nettes  et  formelles.  J'ai  dit  et  répété  que  dans  les  atrophies 
myélopathiques  —  poliomyélite  ai^uë  et  chronique,  syringomyélie,  hé- 
matomyélie,  sclérose  latérale  amyotrophique,  —  la  topographie  était  tou- 
jours radiculaire.et  cela  aussi  hiendans  le  type  scapulo  humerai  que  dans 
le  type  Aran-Duchenne.  Or,  à  ma  connaissance  du  moins,  personneavant 
moi  n'avait,  je  ne  dirai  pas  sijj[nalé,  mais  même  soupçonné  cette  particu- 
larité. A  l'appui  de  mon  opinion  j'ai  rapporté  plusieurs  observations  ré- 
sumées provenant  de  mon  service  ou  de  ma  pratique  personnelle,  et  un 
certain  nombre  de  photographies  d'atrophiques  à  type  radiculaire,  à  sa- 
voir: 1  syringomyélie,  fig.  89,  90  et  94  ;  S  paralysies  infantiles.fig.  iOi, 
103  et  99,  100;  1  hématomyélie,  fig.  105.  J'ai  discuté  tous  ces  casel 
rapporté  en  outre,  au  bas  de  la  page  791,  trois  cas  de  syringomyélie  à 
topographie  radiculaire  de  l'atrophie,  avec  autopsie.  » 

Nous  nous  faisons  un  devoir  de  faire  droit  à  ces  observations  de  notre 
éininent  maitre  et  de  préciser  en  détail  son  opinion  que  nous  avons  si- 
gnalée succinctement  en  disant  {p.  6)  :  «  Or.selon  Dejerine  (Semio/oj/i'erfu 
système  nerveux),  la  clinique  n'a  jamais  montré  chez  l'homme  un  cas  d'a- 
trophie musculaire  myétopathique  à  disposition  segiaentaire;  ta  topo- 
graphie est  au  contraire  radiculaire.  » 
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Notre  bat  était  priocipalement  d'apporter  une  contribution  clinique  à 
la  topographie  des  atrophies  musculaires  myâlopathiques,  dont  la  disposition 
radiculaire  a  été  découverte  par  M.  le  professeur  Dejerine,  en  nous  ap- 
puyant sur  des  cas  que  nousavions  pu  observer  et  qui  nous  ontparu  très 
typiques.  Nous  avons  rappelé  accessoirement  deux  cas  de  sjringomjéiie 
en  résumant  les  observations  que  nousavions  publiées  dans  la  Revue  nm- 
rotogique,  casque  l'on  doit  rapprocher  de  ceux  signalés  par  M.  Dejerine 
dans  la  Sémiologie  du  système  nerveux.  Nous  avons  plus  spécialement  in- 
sisté snr  le  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l'enfance  et  rapporlé 
deux  observations  qui  nous  ont  paru  particulièrement  intéressantes,  d'un 
cdté  par  l'envahissement  assez  rarement  rencontré  du  groupe  radiculaire 
inférieur  et,  d'ua  autre  cAté, par  la  localisation  très  pure  (cas  de  Henri 
S^...  snrloul]  à  ce  groupe  radiculaire  inférieur. 

A  ce  propos  nous  disions  (p.  13)  ;  Beproduisant  des  photographies  de 
malades  dans  son  Traité  de  sémiologie  M.  Dejerine  écrit  :  n  Dans  la  polio- 
myélite aiguâ  de  l'enfance,  la  topographie  radiculaire  de  l'atrophié  est 
facile  â  coaslater  dans  beaucoup  de  cas.  Le  groupe  Duchenne-Erb  e.st 
parfois  lésé  dans  cette  affection,  la  distribution  de  l'atrophie  est  la  méine 
que  dans  le  cas  de  paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial. 
Lorsque  la  poliomyélite  aiguë  de  l'enfance  s'étend  à  tout  le  membre  su- 
périeur, ici  encore  il  est  souvent  facile  de  constater  la  topographie  radi- 
culaire de  l'atrophie.  »  Et  nous  ajoutions  :  «  Cependant  il  faut  reconnaître 
que  si  l'atrophie  prédomine  souvent  sur  un  groupe  musculaire  et  revêt 
ainsi  une  topographie  radiculaire,  très  rares  sont  au  contraire  les  cas 
typiques  uniquement  localisés  sur  un  groupe  radiculaire  du  plexus  brachial 
et  tout  particulièrement  sur  le  groupe  radiculaire  inférieur,  » 

N'ayant  pas  eu  l'occasion  de  faire  dans  nos  observations  de  constatations 
anatomiqaes,  nous  sommes  restés  avant  tout  sur  le  terrain  clinique,  mais 
nous  avons  cherché  à  en  rapprocher  les  données  fournies  par  la  méthode 
expérimentale  et  nous  avons  été  amenés  â  parler  des  recherches  de  Sano, 
Van  Gehuchten,  de  Neef,  Marinesco,  Parhon  et  Popesco,  Parhon  et  Golds- 
teiD. 

11  semble  très  logique  de  concevoir  qu'à  une  lésion  d'un  étage  moteur 
médullaire  doive  correspondre  une  altération  périphérique  à  disposition 
radiculaire,  puisque  les  racines  antérieures  paraissent  provenir  par  un 
trajet  direct  des  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure  ;  la  clinique  a 
montré  à  M.  Dejerine  et  à  nous-mêmes  que  des  atrophies  musculaires 
paraissant  bien  réellement  de  nature  myélopathique  présentaient  en  effet 
une  topographie  radiculaire  et  non  segmentaire.  Mais,  comme  nous  l'avons 
dit,  cette  constatation  nous  parait  pouvoir  s'accorder  avec  les  résultats 
fournis  par  ta  méthode  expérimentale  et  ceux  obtenus  dernièrement  chez 
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l'homme  par  Parhon.  Elle  n'empdche  pas,  en  effet,  d'admettre  dans  cha- 
que segmeot,  ou  dans  plusieurs  segments  successifs  de  la  moelle,  une 
distribution  des  cellules  motrices  en  groupements  correspondant  à  des 
muscles  déterminés  ou  à  certains  groupes  musculaires.  Dans  ce  sens  la 
méthode  expérimentale  semble  avoir  donné  des  résultats  positifs  à  cdté 
d'autres  encore  controversés  et,  jointe  à  la  méthode  anatomo-cl  inique,  elle 
étendra  sans  doute  beaucoup  encore  nos  connaissances  dans  cette  voie. 
Poar  l'instant  il  nous  parait  résulter  de  nos  faits,  comme  il  résultait  de 
ceux  de  M.  Dejerine,  que  la  seule  topographie  des  atrophies  musculaires 
ne  peut  servir  de  base  au  diagnostic  de  siège  médullaire  ou  radiculaire  de 
la  lésion. 
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PAUL   BZCHEB. 

Uembre  de  l'Académie  de  médecine.  Directeur  lionoraire  du 
laboratoire  de  la  dlniqua  de  la  Salpéifière. 


De  toat  temps  l'exameQ  des  urines  a  appelé  l'atteuUoii  des  médecins 
soncieux  de  s'eDlourer  de  tous  renseignements  capables  de  les  éclairer  sur 
la  oaliire  des  maladies  qu'ils  sont  appelés  à  combattre.  On  comprend  tout 
riolérét  qoe  peuvent  avoir,  au  milieu  des  désordres  pathologiques  multi- 
ples, tes  troubles  apportés  par  le  mal,  quel  qu'il  soit,  à  une  fonction  aussi 
importante  que  la  fonction  urinaire.  Mais  encore  ne  faut-il  pas  demander, 
à  l'élude  de  ce  symptôme,  plus  qu'il  ne  peut  donner  et  croire  qu'il  suffit 
à  lui  seul  pour  éclairer  complëiement  le  médecin  et  le  dispenser  de  tout 
antre  examen  devenu  superflu.  Or,  l'imagination  du  peuple  a  été  telle- 
ment frappée  de  l'importance  que  les  médecins  accordaient  à  l'esamen 
des  urines  qa'il  est  souvent  tombé  dans  l'erreur  que  nous  venons  de  si- 
gnaler et  qu'il  est  devenu  une  proie  facile  pour  une  catégorie  de  charla- 
tans, les  uromaDciens,  dont  l'art  nous  a  conservé  de  très  curieux  spé- 
cimens. 

Mais  n'oublions  pas  que  l'examen  des  arines  compte  au  nombre  des 
procédés  d'investigation  les  plus  utiles  dont  puisse  user  le  médecin  et  que 
tes  plus  grands  maîtres  en  ont  de  tout  temps  recommandé  l'emploi. 


Sans  remonter  aux  conseils  d'Hippoerate  et  de  Galien  sur  la  matière.  Je 
noterai  qu'à  la  fin  du  XII*  siècle  un  homme  fort  remarquable  pour  repo- 
li] Article  extrait  d'un  important  ooTrage  de  M.  le  Docteur  Paul  Richer  intitulé  L'Art 
tt  la  ttédtcmt,  qni  lera  prochainement  publié  par  MM.  Qanetier,  Hagnier  et  Cie. 
I«  NouvelU  leonograpkie  d»  la  Salpélrière  a.  la  bonne  fortune  de  pouvoir  offrir  i  ses 
lectean  la  primeur  de  ce  chapitre  doot  le*  illustrations  ont  été  gracisosement  prétâei 
par  les  tdlteun. 

N,  D.  L.  B. 
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que,  Gilles  de  Gorbeil,  premier  médecin  de  Philippe-Augusle,  avait  écril 
sur  la  médecine  quatre  ouvrages  en  vers  latins  et  que  l'un  d'eux  tout  en- 
tier était  consacré  aux  urines,  Liber  de  urinis. 

Dés  cette  époque,  ta  coutume  d'examiner  les  urines  était  fort  répandue 
dans  la  pratique  médicale.  Nous  en  trouvons  des  traces  jusque  dans  la 
littérature. 

Un  des  fabliaux  les  plus  célèbres  da  XII' siëcle,le  Aoituinfitf/Iènart  qui 
est,  en  même  temps  qu'une  satire,  une  peinture  très  exacte  des  mœurs 
du  moyen  âge,  nous  a  laissé  la  description  fort  curieuse  d'une  scène  mé- 
^dicale  qui  mérite  d'être  rappelée  ici. 

Noble,  le  Mon,  est  malade,  il  appelle  renart  qui  lai  donne  une  consul- 
tation. La  branche  qui  contient  ce  récit  a  pour  titre  :  Ceat  la  branche  de 
Renart  si  corne  il  fu  mires  {médecin). 

Venez  vile  à  mon  aide,  dit  le  lion  au  renart,  je  m'abandonne  à  vous. 

Et  vos,  Renart,  pensez  de  moi 
Si  en  prenez  hastif  conroi  (soin). 
Ce  que  vos  feroiz,  fait  sera, 
Ne  jà  nus  ne  vos  desdira. 
Ne  n'en  dira  ne  plus  ne  maios 
Je  me  met  don  toi  en  voz  mains. 

Et  Noble  fait  une  peinture  très  vive  des  maux  dont  ii  souiïre,  dans  la- 
quelle il  est  aisé  de  reconnaître  les  symptômes  de  l'embarras  gastrique 
fébrile  :  douleur  de  lêle,  troubles  de  la  vue,  bouche amère,  courbaturegé- 
néralisée,  difficulté  de  respirer,  rien  n'y  manque. 

En  ta  teste  ai  un  mal  si  grant 
Qu'il  me  sanble,  seDiexm'amant. 
Qu'el  me  soit  par  pièce  fendue 
El  si  me  trouble  la  véue 
Soveat  si  que  je  ne  voit  goule  ; 
Si  ai  la  bouche  amere  tonte 
Que  riens  née  ne  m'a  savor. 
Par  tôt  le  cors  ait  graat  dolor, 
Le  piz  ai  tel  que  â  grand  paine 
Puis-geà  moi  traire  (tirer)  m'alaine 
Je  ne  vos  puis  la  moitié  dire 
De  la  dolor  qui  me  fet  frire. 

Renart  alors  donne  sa  consultation,  el  le  récit  en  précise  avec  soin  les 
moindres  circonslances. 
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Ce  dit  Reoart,  garis  seres 
EiozquA  tiers  jors  voiez  passez  : 
Aportez  moi  un  orioal 
Et  si  verrai  dedeuz  le  ma). 

Ainsi,  sans  perdre  de  temps,  Renan  demande  à  examiner  les  urines  et 
il  affirme  qo'il  y  décoarrira  les  causes  du  mal.  Le  lion  se  prèle  le  plus 
gracieasement  du  monde  â  ce  qu'exige  de  lui  notre  mire. 

Li  orinax  ta  aportez. 
Nobles  est  en  séant  levez. 
Si  a  pissié  plus  que  demi  : 
Et  dit  Renart,  bien  est  issi . 
Lors  le  preot  et  an  soleil  va. 
L'orinal  sus  en  haut  leva  ; 
Moult  le  regarde  aperteoieul. 
Tome  et  retorne  moult  soveut 
Por  v^ir  s'il  se  lorneroit. 

Nous  voyons  d'ici  le  tableau  ;  le  Henart  est  un  praticien  consommé, 
il  a  le  geste  de  l'urologue  si  souvent  et  si  bien  représenté  par  les  peintres. 
Il  va  en  pleine  lumière,  il  élève  l'urinai  à  contre-jour  et  le  rayon  de  so- 
leil qui  se  joue  dans  les  remous  de  liquide  ambré  lui  en  dévoile  les  moin- 
dres altérations. 

Anssi  est-il  bien  renseigné  api'ës  une  aussi  consciencieuse  recherche. 

Sire,  Tait-il,  se  Diei  me  saut, 
Bien  vo!  vos  avez  fièvre  ague 
J'ai  la  poison  (potion)  qui  bien  la  tue 
Sire  Bois,  Toi  que  je  dois  vos. 

Il  continue  ensuite  son  examen,  consulte  le  pouls,  Lâte  les  cdtés,  la 
poitrine,  le  flanc,  hoche  la  tète, 

A  poi  (peu  s'en  faut)  ne  suis  venuz  trop  tart. 

Et  termine  enfio  par  celte  affirmation  rassurante  : 

Le  mal  dou  cors  vos  osterai, 
S'en  saudra  la  fièvre  quartaine 
Qui  si  vos  fait  puir  l'alaine(i]. 

Et  vraiment,  les  vers  qui  précèdent  ne  pourraient-ils  pas  servir  de 
légende  à  plusieurs  des  scènes  médicales  déjà  signalées  et  à  quelques 
autres  dont  il  sera  parlé  plus  loin. 

(1)  UCon,  LeBoman  dti  Uenard,  Paris,  lS-26,  ver»  19.480  etauiv. 
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Un  célèbre  médecin  iLalien,  Barlhol.  Monlagnana  publiait,  en  1847(1), 
un  très  curieux  traité  sur  les  signes  fournis  par  les  urines,  qui  fut  plus  lard 
ieproAnilàaB&  le  Fascieultts  medicinsàe  iohann&sàe  Ketham,  1495(2). 

Son  ouvrage  a  pour  frontispice  une  fort  belle  gravure  sur  bois  repré- 
sentant, sur  un  péristyle  à  colonnes corynthiennes,  un  groupe  de  docteurs 
qui  discutent  gravement  sur  le  contenu  d'un  énorme  urinai  que  leur 


Fig.  I .—  Frontispice  de  l'ouvrage  de  B.IMontagoBna  sur  lea  signes  toarnis  par  lei  urines. 

présente  un  élégant  jeune  homme.  Près  d'eux  un  tout  jeune  garçon  tient 
également  â  ta  main  un  urinai  de  moindre  dimension  (fig.  1). 

La  page  suivante  est  un  résumé  graphique  de  la  séméiologie  urinaire. 
On  y  voit  dessinés,  it  la  périphérie  d'un  grand  cercle  et  disposés  dans  le 

(1)  f(Ain,  n"  11.553,  cité  par  ]-Cli.  Bhuket,  itf an u«I  du  libraire  et  de  ramateurde 
livra.  Paris,  1862,  t.  III,  p.  656. 
(2j  Brunet,  loc.  cil. 


oyGoot^lc 


us   UROLOGUES  189 

sens  des  rayons,  vingt  etun  urinanxà  demi  remplis  d'un  liquide  coloré 
de  teintes  qui  varient  depuis  le  jaune  clair  jusqu'au  brun,  depuis  le  rose, 
le  ronge,  jusqu'au  gris  foncé  et  au  noir  absolu  ;  des  inscriptions  donnent 
la  signification  de  c«s  teintes.  On  peut  y  lire  les  tempéraments,  les  diffé- 
reots  d^rés  de  la  digestion  et  bien  d'antres  choses.  Le  titre  de  la  planche 
est  trèssignificatif  :  Du  taayen  déjuger  les  urines  d'aprèsleur  couleur. 


Les  médecins  du  XV' siècle  n'étaient  donc  pas  moins  bien  renseignés 
que  leurs  devanciers  sur  cette  instructive  recherche  ;  il  est  vrai,  qu'en 
dehors  de  quelques  faits  empiriques  bien  établis,  l'édifice  de  leurs  con- 
naissances â  ce  sujet  ne  reposait  pas  sur  des  bases  bien  solides,  mais  le 
fait  intéressant  pour  nous  à  constater,  c'est  la  persistance  de  cette  cou- 
tume dans  la  pratique  médicale  et  les  traces  qu'elle  a  laissées,  aux  diCTé' 
rentes  époques,  dans  la  littérature  et  dans  l'art. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  dans  le  Roman  du  Renart,  la  description 
d'une  scène  d'uroscopie  évidemment  prise  sur  nature. 

Dans  les  Cent  nomelles  nouvelles  attribuéesà  Louis  XI,  nous  retrouvons 
une  scène  analogue  où  le  geste  du  médecin  urologue  est  dépeint  d'une 
façon  presque  identique.  Elle  se  trouve  dans  la  nouvelle  XX  par  Philippe 
de  Laon,  et  qui  est  intitulée  le  Mari  médecin.  Nous  la  rappellerons  en 
quelques  mots. 

Lorsque  la  femme  du  lourdaud  champenois  feint  d'être  malade  dans  un 
dessein  sur  lequel  nous  n'insisterons  pas  ici,  sa  mère,  mandée  en  toute 
hâte,  arrive  près  d'elle,  lui  tâte  le  pouls  et  demande  ses  urines  : 

H  Quand  elle  eustceste  urine,  fîst  tant  qu'elle  eust  ung  urinai  et  dedans 
la  bonla,  et  dit  à  son  beau  filz  qu'il  la  portast  monstrer  à  un  tel  médecin 
pour  savoir  qu'on  pourra  faire  à  sa  fille,  et  se  on  luy  peutajder...  ».  Notre 
homme  part  donc  avec  son  urina)  chez  le  médecin.  C'est  ici  la  consulta- 
tion à  distance  chez  i'uromancien  qui  voit  tout  dans  le  précieux  liquide, 
lesmanietleremëde. 

«  Vecy  nostre  gaeux  qui  arrive  devers  fe  médecin  à  tout  l'urine  de  sa 
femme.  Et  quand  il  y  eust  fait  la  révérence,  il  luy  va  compter  comment  sa 
femme  estait  deshaitiée  et  merveilleusement  malade  :  et  vecy  son  urine  que 
TOBs  aporte  afin  que  mieuls  vous  informes  de  son  cas  et  que  plus  seureraent 
me  puissiés  conseiller.  Le  médecin  prent  l'urinai  et  contremont  le  liëve,  et 
tourne  et  retourne  l'urine  et  puis  va  dire  :  Vostre  femme  est  fort  aggravée 
de  chaulde  maladie  et  en  dangier  de  mort,  s'elle  n'est  prestement  secourue; 
vécyson  urine  qui  lemonstre,  »  '  , 
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Quant  au  remède  indiqué  par  notre  empiriqoe,  on  me  dispensera  d'en 
parler  ici. 

■  Nous  verrons  comment  cette  scène  chez  le  charlatan  des  urines  a  été 
souvent  représentée  par  les  artistes.  Une  gravure  de  la  seconde  moitié  da 
XVII*  siècle,  sans  attribution  d'auteur,  que  nous  avons  trouvée  au  Cabinet 
de&  Estampes,  pourrait  être  considérée  comme  rilluslration  du  conte  Phi- 
lippe de  Laon  ;  nous  en  parlerons  pins  loin. 


D'après  ce  qui  précède,  on  ne  sera  pas  surpris  de  voir  au  XV' siècle,  les 
médecins  représentés  très  souvent  l'urinai  à  la  main. 


Ffg.  3.—  tJn  urologue  (Gravure  du  XVI*  siècle.  C«binet  dei  Estampes). 

Dans  ses  très  intéressants  volumes  consacrés  aux  antiques  coutumes  de  la 
médecine,  M.  A.  Fran)(lin(l)De  reproduit  pas  moins  de  trois  dessins,  ap- 
partenant à  la  fin  du  XV*  siècle  et  représentant  des  médecins  figurés  l'u- 
rinai à  la  main. 

Une  gravure  delà  Danse  macabre,  de  G.  deMarmel(li70),  représente  la 
Mort  entrainant  un  médecin.  Ce  dernier,  qui  ne  résiste  pas.  élève  de  la 

hb,  les  apothictircs  et  le* 
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main  ganche  on  rase  demi-plein  qni  n'est  antre  que  l'urinai  et  sur  lequel 

il  disserte  scientifiquement  ainsi  que  l'indique  son  geste  delà  main  droite. 
Le  livre  de  Mathéoluê  (1492)  montre,  dans  une  vif^nette,  le  diable  en- 

trainant  un  médecin.  Le  disciple  d'Esculape  porte  une  longue  robe  trai- 

nanle,  serréei  la  taille  par  une  ceinture  à  laquelle  pend  une  escarcelle. 

II  tient  de  la  main  gauche  un  panier  d'osier  avec  anse,  d'où  émei^e  le  coi 

d'uDorinal. 

M.  A.  Franklin  reproduit  encore  une  autre  gravure,  d'après  J.  Corbi- 

chon,  édition  de  1496  (Frontispice  du  livre  VH),  dans  laquelle,  â  cAlé 
d'un  apothicaire  dans  sa  boutique,  on  voit  un  médecin  à  longue  rob«exa- 
miner  l'urinai  qu'il  élève  de  la  main  ganche. 

Je  citerai  ici  une  quatrième  gravure  d'une  époque  peut-être  Bn  peu  pos- 
térieure (XVI'siècle)  et  représentant  le  même  sujet  (fig.  2). Largement  drapé 
dans  sa  longue  robe  qu'il  relève  d'une  main,un  médecin  d'aspect  patriarcal 
élève  de  l'autre  main  l'urinai  à  demi  rempli.  Près  de  lui  une  vieille,  un 
panier  an  bras,  appuyée  sur  un  bâton,  semble  attendre  l'arrêt  qui  va  sor- 
tir de  ses  lèvres  savantes.  Au  premier  abord,  on  pourrait  la  prendre  pour 
ane  mendiante,  mais  c'est,  à  n'en  pas  douter,  l'émissaire,  —  domestiqua, 
on  vénérable  matrone,  —  déléguée,  munie  du  précieux  liquide  vers  l'em- 
pirique renommé,  et  c'est  à  une  consultation  à  distance  que  nous  assis- 


Enfia,  le  document  le  plus  important  de  l'époque  est  sans  contredit  la 
mignlBqBe  miniature  du  Livre  d'heures  d'Anne  de  Bretagne,  consacrée  i 
saint  Cûme  et  â  saint  Damien  (PI.  XX).  Nous  avons  vu  Bicci  di  Lorenzo' 
peindre  les  deux  patrons  des  médecins  avec  leurs  attributs,  et  d'autres 
artistes,  comme  Fruncesco  Pesello,  Bealo  Angelico,  les  représenter  dans 
l'eiercice  do  leurs  fonctions. Ici,  c'est  bien  encore  les  deux  saints  auréolés  et 
tenant  chacun  un  allribul  de  la  profession.  Mais  ce  qui  donne  à  cette  pein- 
ture unesaveur  particulière,  c'est  que  les  deux  saints  sont  figurés  sous  les 
traits  de  deux  médecins  de  la  reine,  et  nous  avons  sous  les  yeux  de  véri- 
tables portraits  avec  leurs  costumes  et  les  accessoires  véridiques  de  la 
profession. 

Saint  GAme  coiffé  d'une  calotte  rouge  est  vêtu  d'une  longue  robe  violette 
en  partie  relevée  sous  le  bras  droit,  avec  pèlerine  de  même  couleur  gar- 
nied'uD  haut  col  de  fourrure  gris  clair  et  parements  aux  manches  de  même 
fourrure.  Peut-être  ce  costume  ecclésiastique  nous  permet-il  de  reconnaî- 
tre dans  ce  personnage  le  médecin  Jean  Lenglet  qui  était  en  même  temps 
chanoine  de  Saint^}uentin.  Il  élève  de  la  main  gauche  le  vase  à  urines, 
l'uriDal,  symbole  de  la  profession,  pendant  que  la  main  droite  fait  le  geste 
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de  la  démonstration.  Tout  à  côté  saint  Damien  porte  un  costnme  laîqae 
Il  est  coiffé  d'un  chaperon  bleu  et  revêtu  d'une  longue  robe  ronge  tout 
unie  avec  simple  collet  et  parements  de  fourrure  marron.  Il  lient  des  deux 
mains  un  pot  de  faïence  à  décors  bleus  qui  n'est  autre  qu'un  vase  â  mé- 
dicaments. 


Dans  les  <<  Danses  des  morts  »  le  médecin  est  souvent  figuré  l'urinai  à 
la  main.  Nous  avons  déjà  signalé  le  médecin  delà  «  Danse  macabre  » . 
Nous  pouvons  y  ajouter  une  très  curieuse  miniature  de  la  mAme  époq[oe 
extraite  de  la  Danse  macabre  de  Gonstenu  publiée  par  Anioine  Vérard  en 
1492  (1).  On  y  voit  le  médecin  absorbé  dans  la  contemplation  de  l'urinai 
qu'il  élève  de  la  main  droite  et  ne  prêtant  aucune  attention  à  la  mort  gri- 
maçante qui  cherche  â  l'enlrainer. 

Dans  la  «  Danse  des  morts  »  d'Holbeln  (2),  la  scène  revêt  un  tout  an- 
tre caractère.  La  vignette  consacrée  au  médecin  est  précédée  de  cette  lé- 
gende ironique  :  Médecin  guery  toi  toi  mesme.  Elle  est  suivie  de  ces  qua- 
tre vers  : 

Tu  cbgnois  bien  la  maladie 
Pour  le  patient  secourir 
Et  si  ne  sais  teste  estourdie 
Le  mal  dont  tu  devras  mourir. 

Quant  i  la  gravure,  elle  représente  une  véritable  scène  d'uromancie 
analogue  à  celles  que  nous  avons  déjà  décrites,  mais  avec  son  caractère 
lugubre  tout  particulier.  C'est  la  mort,  elle-même,  sous  les  apparences 
d'nn  décharné,  qui  amène  nn  vieillard  au  chef  branlant,  appuyé  sur  son 
biton,  dans  le  cabinet  du  médecin.  Celui-ci,  longue  robe  et  haut  bonnet, 
assis  près  d'une  table  devant  un  grand  livre  ouvert,  se  retourne  pour  re- 
cevoir  les  visiteurs,  et  prendre,  de  la  main  même  de  la  mort,  un  volumi- 
neux urinai  à  demi  rempli  qu'elle  lui  présente.  En  outre  de  la  morale 
sur  la  fragilité  de  la  vie  et  le  néant  des  choses  d'ici-bas  que  compor- 
tent ces  sortes  de  figurations  artistiques,  ne  pourrait-on  voir  dans  la  com- 
position d'Holbein,  une  satire  à  l'adresse  des  médecins  et  l'artiste  n*a-t-il 
pas  voulu  indiquer  par  là  que  la  science  de  nos  prétendus  devins  des  uri- 
nes conduisait  plus  souvent  au  tombeau  qu'à  la  guérison  et  que  par  suite 
la  mort  elle-même  ne  pouvait  trouver  d'auxiliaire  plus  utile  ?  Dans  la 
première  moitié  du  XVI'  siècle  un  peintre  flamand,  B.  Van  Orley,  suivait 

(1)  Je  doit  la  connaiai&ace  de  ce  document  à  U.  Bouchot,  conservateur  ou  CaliiDet 
dei  itrangers. 
'  (3)  Images  de  le  mortà  Lyon,  par  Jehan  Frellon,   (56S,  page  36. 
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la  Tradition  el  dans  uue  scène  représentant  la  Mort  du  mauvais  riche 
i PI.  XXI). 


Nous  venons  de  voir,  par  des  œuvres  du  XIV',  du  XV' et  du  XVI' siècle, 
eo  Italie  comme  en  Fraoce,  quelle  part  importante  revenait  â  l'examen 
des  urines  dans  les  soins  donnés  aux  malades  el  combien  cette  pratique 
iivait  frappé  l'imagiiiation  des  artistes  chargés  de  peindre  les  médecins.  Au 
X\ll' siècle  l'urologie  conservait  )e  même  prestige.  Un  célèbre  médecin 
anglais  de  la  lin  du  siècle,  Thomas  Willis,  renommé  surtout  pour  ses  tra- 
vaux d'auatomie  sur  le  cerveau  et  les  nerfs,  a  laissé  égalemenlplusieurs 
écrits  sur  la  médecine  au  nombre  desquels  se  trouve  un  remarquable  cha- 
pitre consacré  aux  urines.  Dans  ce  chapitre,  il  ne  se  contente  pas  de  don- 
ner les  caractères  des  urines  dans  l'étal  de  santé  et  dans  les  diverses  ma- 
liidies  fournis  par  la  seule  inspection,  mais  en  outre,  il  trace  les  premiers 
linéaments  de  la  science  si  complexe  aujourd'hui  de  l'analyse  des  urines, 
en  étudiant  les  résultais  des  expériences  auxquelles  il  les  soumet  en  les 
traitant  par  «  l'évaporatiou  »,  la  «  distillation  »,  la  «  putréfaction  »,  la 
"  précipitation  »,  elc. 

L'édition  de  ses  œuvres  complètes  publiées  à  Amsterdam  en  1782  est 
ornée  d'on  frontispice  fort  intéressant  dont  nous  donnons  ici  la  reproduc- 
tion {PI.  XXI). 

Au  premier  plan,  l'analomie  du  système  nerveux  est  ligurée  sous  les 
traits  d'une  jeune  femme  assise,  luxueusement  coiffée  el  vêtue,  le  sein 
droit  découvert.  Elle  feuillette,  de  la  main  droite,  un  livre  supporté  par 
un  petit  lutrin  sur  lequel  est  sculpté  un  squelette.  De  la  main  gauche,  elle 
enlève  avec  une  pince  les  replis  membraneux  du  cerveiiu  mis  à  découvert 
sur  une  tête  humaine.  Derrière  elle,  un  homme  s'approche  qui  semble  lui 
demander  de  Tiastruire.  £n  face,  à  droite,  un  homme  assis  écrit  sur  un 
grand  livre. 

Le  second  plan  représente  la  partie  médicale  des  œuvres  de  Willis.  Un 
malade  est  couché  dans  son  lit  près  d'une  petite  table  chargée  de  médica- 
ments. Deux  médecins  sont  près  de  lui.  L'un  lui  tàle  le  pouls,  l'autre  qui 
attire  tonte  son  attention  lui  montre  l'urinai  â  demi  plein  en  accompagnant 
83  démonstration  d'un  discours  probablement  fort  savant. 

Cette  gravure,  publiée  en  Hollande,  nous  conduit  tout  ualurellement 
â  examiner  les  œuvres  des  artistes  hollandais  consacrées  plus  spécialement 
aux  urologues. 


Nous  avons  vu,  par  quelques  scènes  médicales  décrites  plus  haut,  que 
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l'art  des  Pays-Bas  avait  souvent  l'eprésenté  le  médecin,  près  du  malade, 
cherchant,  dans  l'inspection  de  l'urinai,  tes  causes  de  la  maladie  en 
môme  temps  que  le  secret  de  la  guérison.  Il  a  continué,  en  oulrfi,  la 
tradition  des  consullalions  à  distance.  Il  nous  montre  dans  l'exercice  de 
leur  profession  les  empiriques  de  haut  ou  de  bas  étage  qui  s'en  étaient  fait 
une  spécialité  et  auxquels  il  arrivait  parfois  de  découvrir  dans  les  remous 
du  liquide  ambré  les  choses  les  plus  extraordinaires. 

La  profession  ne  manquait  pas  d'ailleurs  d'être  lucrative.  Nous  voyons 
Mathurin  Régnier  dans  la  Satire  VI.  adressée  à  Motin,  se  plaindre  du  mé- 
tier ingrat  de  poète.  Et  il  ajoute  : 

Mais  pour  moy,  mon  amy,  je  suis  fort  mal  payé- 
D'avoir  guivy  cet  art.  Si  j'eusse  étudié, 
Jeune  laborieux  sur  un  banc  à  l'escole, 
Galien,  Hipocrate,  on  Jason  ou  Bartole, 
Une  cornette  au  col  debout  dans  un  parquet, 
A  tort  et  à  travers  je  vendrais  mou  caquet. 
Ou  bien  tastant  le  pouh,  le  ventre  et  la  poitrine, 
J'aurais  un  beau  teston  (1)  pour  juger  d'une  urine. 

Les  beaux  testons  devaient  pleuvoir  dans  l'escarcelle  des  adroits  charla- 
tans habiles  à  exploiter  l'impression  que  l'examen  des  urines  a  toujours 
produite  sur  le  vulgaire.  Gomment  d'ailleurs  ne  pas  croire  à  l'existence  des 
mystérieux  problèmes  cachés  au  fond  de  l'urinai,  lorsque  l'on  voyait  les 
alchimistesextrairedu  liquide  couleur  d'ordes  produits  rares,  tels  que  l'es- 
sence d'urine  (sel  ammoniac,  extrait  des  urines),  alors  que  la  philosophie 
hermétique  appelait  le  vinaigre,  urine  du  vin,  et  le  mercure  philosophai, 
urine  des  jeunes  colériques,  enfin  alors  que  la  pharmacopée  usait  large- 
ment de  ce  produit  excrémentitiel  et  lui  attribuait  les  plus  rares  ver- 
tus. 

Mme  de  Sévigné  faisait  un  fréquent  usage  de  resse.nce  d'urine.  Elle  écri- 
vait à  sa  fille  le  13  juin  1685:  »  Pour  mes  vapeurs  je  pris  huit  gouttes 
d'essence  d'urine,  et  contre  mon  ordinaire  elle  m'empécba  de  dormir  ; 
mais  j'ai  élé  bien  aise  de  reprendre  de  i'estime  pour  elle  :  je  n'en  ai  pas 
eu  besoin  depuis(2)  ». 

Un  membre  de  l'Académie  des  sciences, Nicolas  Lémery, écrivait  en  1759  : 

'<  L'urine  de  l'homme,  nouvellement  rendue,  purge  et  est  bonne  pour  la 
goutte,  pour  les  vapeurs  hystériques,  pour  lever  les  obstmclions,  si  on  en 
boit  deux  ou  trois  verres  le  matin  à  jeun.  Elle  apaise  les  douleurs  delà 
goutte,  étant  appliquée  toute  chaude  extérieurement  sur  la  partie.  Elle 

(I)  ADcieone  pièce  de  moonaie. 

(S)  Tome  Vf[,  p.  396,  cit£  par  A.  Fhankli;!,  UàdiâimenU,  p.  100. 
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résout  et  dessèche  la  gralelle,  les  dartre  et  les  autres  démangeaisons  de  la 
peaa  (1).  » 

Comment  s'étonner  après  cela  de  ta  laveur  dont  on  joui,  à  toutes  les 
époques,  les  uromanciens  dont  la  science,quelque peu  voisiaede  la  cabale, 
consistait  à  tirer  de  l'examen  des  urines  lespronotics  les  plus  invraisemLJH- 
blés.  Aujourd'hui  mèma  l'espèce  n'en  a  pas  dispara. 

«  Il  (le  jugeur  par  les  urines)  se  Tante,  dit  A.  Cliéreau,  de  connaître 
à  l'aspect  d'une  fiole  d'urine,  si  on  te  consulte  pour  un  homme  on  one 
femme,  un  enfant  ou  un  vieillard.  Comme  dans  un  miroir  fidèle,  il  y  voit 
le  tempérament  de  chacun  ;  celui-ci  était  colère,  celui-là  triste  et  mélan- 
colique. Le  plus  habile  y  découvre  )a  chambre  du  malade,  son  lit,  la  cou- 
leur des  rideaux.  Un  jour  une  dame  députe  sa  camériste  chez  un  urosco- 
pe  avec  une  boateille  de  son  urine  ;  la  pauvre  fille  perd  en  route  la  pré- 
cieuse liqueur,  mais  répare  ingénieusement  ce  malheur  en  la  reinpia(;ant 
par  de  l'urine  de  vache.  0  prodige  1  L'Esculape  s'écrie  aussitôt  :  u  Dites 
â  votre  dame  qu'elle  mange  beaucoup  trop  d'herbes  I...  (2)  »  Je  ne  pense 
pas  que  l'horoscope  de  ces  habiles  charlatans  ait  eu  toujours  autantd'à- 
propos. 


Mais  rerenons  aux  documents  figurés  que  nous  fournil  à  ce  propos  l'art 
hollandais. 

J'ai  trouvé,  au  Cabinet  des  Estampes  de  la  Bibliothèque  nationale,  plu- 
sieurs gravures  hollandaises  que  je  citerai  tout  d'abord. 

La  première  (fig,  3),  sans  nom  d'auteur,  peut  être  attribuée  à  la  pre- 
mière moitié  du  XVII'  siècle  (époque  Louis  XlIl).Elle  a  un  côté  lugubre 
et  macabre  que  nous  trouvons  rarement  dans  les  scènes  de  ce  genre,  et 
reproduite  très  peu  près  la  composition  d'Hoibeindans  la  ><  Danse  des 
morts  »,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Une  autre  gravure  d'une  époque  un  peu  postérieure  (époque  Louis  XIV) 
retrace  une  scène  plus  plaisante.  Dnns  un  intérieur  garai  de  rayons  rem- 
plis de  livres,  avec  quelques  lioies  sur  le  plus  haut  gradin,  un  médecin 
enveloppé  d'une  large  robe,  une  petite  calotte  posée  sur  ses  longs  che- 
veux, est  assis  près  d'une  table  devant  un  grand  herbier  ouvert.  Un  hom- 
me vient  d'entrer  qui,  dans  sa  précipitation,  a  laissé  la  porte  grand 
ouverte.  Il  estporteur  d'un  panier  d'où  il  sort  l'urinai,  objet  de  In  consul- 
tation. Mais  nous  le  reconnaissons.  N'est-ce  pas  notre  Champenois  des 

(1)  Dictûmnaire  universel  dtt  drogues  limples,  art.  Roxo,  iii-t,17°ô9,  p.  429,  cité  par 
A.  FHAmuH,  Let  2fédieamenti,  p.  101. 

(2)  Cb£head,  i>ie^(iHinair«  encyelopidiqu»  des  icitnces  midicaies,  art.  Charlatan. 
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Cent  nouvelles  nouvelles^  En  tout  caa,  c'est  l'image  d'une  scène  qni  s'est 

bien  fréquemment  renouvelée  dans  la  réalité. 


Il  existe  au  Cabinet  des  Estampes  de  la  Bibliothèque  nationale  une  gra- 
vure de  J.  Tardiëu  d'après  un  tableau  de  David  Teniers.  Nous  ignorons 
dans  quelle  galerie  se  trouve  actuellement  le  tableau  original,  mais  la 
gravure,  très  soignée,  nous  renseigne  suffisamment  pour  que  nous  en 
puissions  parler  (ilg.  4). 

Teniers  ne  nous  conduit  pas  ici  chez  les  barbiers  barbants,  pédicures, 
inciseurs  ou  étuvisles,  dont  il  a  pris  plaisir  à  peindre  avec  tant  de  vérité 
et  d'humour  tes  pauvres  oflirineset  les  occupations  variées  ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin.  Nous  sommes  chez  leur  rival,  le  médecin  empirique, 


Fig.  i.  —  Un  urologue  (Gravure  hnllandaise  du  XV1«  siècle,  époqae  Louis  XIII). 

qui  dédaigne  les  opérations  manuelles,  vit  dans  les  hautes  spéculations 
de  la  philosophie,  cultive  un  peu  l'alchimie,  tire  des  horoscopes,  donne 
des  consultations  sans  négliger  h  vente  fructueuse  des  médicaments.  Donc, 
poini  d'instruments  de  chirurgie  ou  autres,  mais  sur  une  table  un  sablier, 
des  monceaux  de  livres,  un  écritoire  et  des  plumes.  Notre  homme  est  un 
savant,  il  lit  et  il  écrit.  Assis  prés  de  la  lable,  un  livre  enlr'ouvert  d'une 
main,  il  lient  de  l'autre  l'urinai  qui  pour  lui  n'a  plus  de  mystères.  Der- 
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LE    MÉDECIN 
Par    VrtN    OsTADE. 

(Gravuro  Je  Anthony  \V*lker,  Cabinet  des  Estampes) 


M«soN  n  Ci',  Éditf 
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rjëre  la  table,  une  Tieille  femme,  un  panier  au  bras,  les  mains  sous  le  ta- 
blier, un  chapeau  de  paille  sur  la  tête  —  comparse  que  nous  montrera 
Teniers  plus  d'une  fois  et  sente  réminiscence  des  tableaux  consacrés  aux 
barbiers  chirurgiens  — attend  avec  une  anxiété  résignée  le  résullat  de 
l'examen,  pendant  que,  par  la  porte  entrouverte,  arrive  déjà  une  nouvelle 
consultante.  C'est  que  la  réputation  de  l'empirique  est  grande,  les  deux 
servants  qui,  dans  l'angle  de  la  pièce,  préparent  les  médicaments  peuvent 
se  hâter  s'ils  veulent  suffire  à  toutes  les  demandes,  contenter  tous  tes 
clients.  Mais  nous  n'avons  pas  d'inquiétudes  à  avoir.Les  affaires  de  l'habile 


Fig.   i. —  Le  médecin  empirique,  par  David  Ténîera  (d'après  la  gravure  de  J.  Tnrdieu, 
cabinet  des  Ealampes). 

bomme  sont  prospères,  sa  mise  recherchée  nous  en  répond.  CoilTé  d'une 
loquR  de  fourrure,  vêtu  d'un  casaque  bordée  de  fourrures  avec  nœuds  sur 
l'épaule,  il  chausse  de  grandes  bottes  à  l'écuyère  garnies  d'éperons  et 
montant  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  Ne  soyons  point  trop  surpris  de 
celle  tenue  un  peu  cavalière  pour  un  homme  de  laboratoire.  Il  ne  faut 
rien  néf;liger  pour  impressionner  le  client. 

Van  Ostare  (1610-1685),  dans  une  gravure  d'Anthoine  Wallier,égale- 
mentaucabinet  des  Estampes,  nous  montre  un  médecin  plus  digne  etdeplus 
saule  enveigure  (PI.  XXII).  C'est  une  œuvre  d'un  plus  ^rand  caractère,  très 
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probablement  nn  portrait  où  nous  lisons  toute  la  bienTeillance,  le  savoir, 
la  dignité  d'un  honndie  praticien.  Assis  prés  d'une  table  où  se  voient  plu- 
sieurs livres,  entre  autres  un  grand  herbier  ouvert,  puis  un  pot  de  phar- 
macie richement  décoré,  et  sur  le  devant  des  plumes  à  écrire,  it  se  re- 
tourne pour  examiner  l'urinai  qu'il  élève  du  cOté  où  vient  le  jour.  Sa  mise 
est  sévère  et  non  sans  une  certaine  recherche.  Son  large  vêtement  de 
dessus  laisse  voir  un  justaucorps  noir  avec  col  rabattu  et  manchettes  plates. 
Sur  sa  calotte  noire,  il  a  posé  négligemment  une  toque  assez  bizarre.  Son 
visage,  rasé  sur  les  joues,  portant  moustaches  et  une  toulTe  de  barbe  au 
menton,  respire  la  bonté.  C'est  un  savant,  car  un  rideau  cache  i  demi  une 
bibliothèque  chargée  de  livres.  Mais  c'est  aussi  un  praticien,  et  lorsque, 
après  l'esamen  auquel  il  se  livre,  il  sortira  pour  prodiguer  ses  soins  aux 
malades  qui  font  sppel  à  ses  lumières,  il  le  fera  avec  toute  la  dignité  qui 
convient  à  un  véritable  sacerdoce  et  n'oubliera  pas  sa  canne  â  pomme  d'or 
que  nous  voyons  au  coin  du  tableau. 

Le  Médecin  à  rurinal  de  Gérard  Dow,  du  musée  de  Vienne,  est  moins 
sévère.  C'est  unjoune  el  bel  homme  qui  s'avance  prés  d'une  large  fenêtre 
pour  contempler  l'urinai  qu'il  élève  à  contre-jour.  Sur  le  rebord  de  la  fe- 
nêtre, un  livre  d'anatomie  ouvert,  un  plat  â  barbe,  une  sorte  de  cruchon 
très  décoré,  une  lourde  étoffe.  Dans  t'ombre,  une  femme  attend  la  décision 
du  docteur  tout  en  pleurant,  la  tête  dans  ses  mains  (PI.  XXIII). 


L'industrie  des  médecins  urologues  a  donné  naissance  à  une  série  d'œn- 
vres"  figurées,  ubieaux  ou  gravures  qui,  sous  des  titres  divers,  reprodui- 
.senl  la  même  scène  qualiFiée  de  la  façon  la  plus  expressive  par  le  litre  sui- 
vant: la  consultation  apprékendée.  Des  doutes  se  sont  élevés  sur  la  vertu 
d'une  ingénue.  Des  bruits  malveillants  sont  arrivés  aux  oreilles  delà  mère 
ou  du  tuteur.  Questionnée,  la  pauvrette  rougit,  ellerefusede répondre  ou 
elle  nie  formellement.  Que  faire  alors  pour  savoir  la  vérité  avant  qu'il  soit 
trop  tard,  c'est-à-dire  avant  qu'un  changementsurvenu  dans  sa  taille  crie 
sa  honte  à  tous  les  passants  ?  Car,  prévenu  à  temps,  on  recherchera  l'au- 
teur du  mai.  On  le  forcera  à  réparer  sa  faute,  et  un  bon  mariage  sauvera 
l'honneur  de  la  famille.  Que  faire?  Le  moyen  est  bien  simple. 

Les  urologues  ne  sont-ils  pas  là  ?  Leur  .science,  qui  découvre  tant  de 
choses  dans  les  urines,  ne  peut-elle  y  trouver  la  preuve  de  l'innocence  ou 
de  la  vertu  outragée  ?  El  alors  on  dépêche  vers  Téminent  empirique  una 
servante  avec  une  tiole  remplie  des  urines  de  la  belle  dont  le  sort  dépend 
de  l'arrêt  qu'il  prononcera.  Certes  nous  comprenons  son  émoi  et  ses  ter- 
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LE   MÉDECIN    A   L'URINAL 
Par   Gérard    Dow   (Musée  de  Viennel. 


LA   CONSULTATION   APPREHENDEE 
Par   BiLCOQ. 

(D'après  la  gravure  de   Le  Veau,   Cabinet  des   EMampes.)(~|QQn|(^ 
Masson  ht  C",  Édtleùn. 
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reurs,  car  la  senlence  da  charlatan  sera  évideranient  dictée  par  celui  qui 
voDdra  y  mettre  le  prix. 

Si  l'oQ  nous  demandait  quelle  pari  pourrait  être  prise  au  sérieux  dans 
ces  sortes  de  coDsultations  nous  répondrions  qu'il  est  possible  aujourd'hui 
de  recoonaitre  à  la  présence  d'un  certain  corps,  la  kyestéïne,  les  urines 
de  la  grossesse,  mais  c'est  à  une  période  déjà  assez  avancée,  vers  le  4'  et 
le  5*  mois.  Donc,  même  aujourd'hui,  les  consultations  de  cette  nature  ne 
pourraient  ofTrir  qu'une  certitude  relative.  11  est  bien  certain  qu'autrerois 
elles  ne  consistaient  qu'en  une  jonglerie  intéressée.  Les  peintres  y  ont  puisé 
des  motifs  de  scènes  pittoresques,  mouvementées  ou  galantes. 

Un  tableau  de  Godfried  Schalken  (1643-1706)  au  musée  de  La  Haye, 
intitulé  le  Médecin  aux  urines  ou  la  Consultation  indiscrète,  reproduit  une 
consultation  de  cegenre(l).  Près  d'une  table  sur  laquelle  se  trouve  une  se- 
ringue, un  praticien  de  la  famille  de  ceux  qu*a  représentés  Teniers  con- 
temple avec  une  grande  attention  un  urinai  qu'on  vient  de  lui  apporter  et 
dont  il  tient  encore  le  panier  de  la  main  gauche.  Que  voil-il  dans  les  ondes 
de  la  liquenr  révélatrice,  qui  met  en  larmes  la  pauvrette  ici  présente  et  en 
fureur  an  homme  assis  de  l'autre  côté  de  la  table,  dont  le  poing  crispé  et 
la  moae  significative  ne  laissent  aucnn  doute  sur  les  seutiaients  qui  l'ani- 
ment? Le  peintre  lui-même  a  pris  soin  de  nous  l'indiquer  très  clairement. 
Car  nous  voyons  se  dessiner  au  milieu  de  l'urinai  une  petite  forme  hu- 
maine. Ce  dépdt  urinaire  d'un  nouveau  genre  a  une  signification  non  dou- 
teuse. Et  la  pauvrette  fera  bien  de  se  résigner  à  son  malheureux  sort  ;  elle 
est  atteinted'une  maladie  purement  physiologique  et  qui  se  lerminera  na- 
turellement à  une  époque  prévue  d'avance.Quant  au  tuteur  il  est  prévenu 
S'il  connaît  le  galant  il  sait  ce  qu'il  lui  reste  à  faire. 


Le  XVlll*  siècle  n'a  pas  laissé  passer  cette  occasion  de  peintures  légè- 
res, à  sous-entendus  plus  ou  moins  risqués.  Deux  gravures  de  H.  Leveau, 
d'après  des  peintures  de  Bilcoq  (175b-1838)  se  font  pendant  et  représen- 
tent l'une  la  Consultatioit  apprébendéeX^^ifi  leRetour  de  la  consultation. 
La  première  nous  introduit  dans  l'officine  d'un  vieux  médecin  à  barbe 
blanche,  velu  d'une  grande  houppelande  à  larges  manches,  coiffé  d'un 
bonnet  de  fourrures  et  assis  dans  un  large  fauteuil  près  d'une  table  sur  la- 
quelle on  voit  un  livre  ouvert,  des  fioles,  une  lampe.  Il  tient  à  la  main 

(1)  Le  D'  Heige  a  donné  la  reproduction  de  ce  lablesu  dam  sa  très  sérieuse  étude 
sur  le  Mal  d'amoar  dons  laquelle  il  cite  également  plusieurs  autres  tableaux  de  méde- 
cins orologae* (Nouvelle  Iconographie,  1B99). 
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une  pelUe  bouteille  dont  il  examine  avec  soin  le  contenu.  Près  de  lui  un 
jeune  apprenti  tient  un  Hacon  à  long  col  à  côté  d'un  escabeau,  il  semble 
ranger  divers  accessoires,  entonnoir,  livres,  Tiotes  ou  crucbon  posés  à 
terre  (PI.  XXIII). 

Pai-  la  porte  grand' ouverte,  on  voit,  dans  la  lumière  d'une  seconde  pièce, 
un  groupe  significatif.  La  jeune  fille  timide,  craintive,  embarrassée,  tenant 
un  pli  de  sa  robe  de  la  main  gauche,  el  près  d'elle  une  femme  d'âge,  ta 
mère  elle-même  ou  une  commère  du  voi^sinagequi,  unebouteilleàlamaiD, 
indique  d'un  geste  énergique  qu'on  entrera  chez  le  médecin. 

La  seconde  gravure  le  Retour  de  la  consult(Uion  nous  indique  que  l'ho- 
roscope de  l'uromancien  n'a  pas  été  favorable  à  la  vertu  de  la  pauvrette. 
La  fiole  d'urine  git  brisée  à  terre.  La  jeune  fille  toute  confuse,  la  robe  à 
demi-dégrafée.  se  tient  debout,  devant  sa  mère  courroucée,  n'osant  à  peine 
lever  les  yeux  sur  elle.  Mais  tout  s'arrangera,  car  un  jeune  bomme  un  ge- 
nou à  terre,  dans  un  bel  élan,  cherche  à  conjurer  la  colère  maternelle  par 
une  demande  en  mariage. 

Il  existe  de  DuBticouRT  (l7oS-1832)  deui  tableaux  qui  traitent  des  sujets 
analogues.  Ils  se  font  également  pendant.  L'un  est  la  Consultation  redou- 
tée dont  nous  ne  connaissons  que  le  titre,  mais  qui  doit  olîrir  de  grandes 
analogies  avec  la  Consultation  appréhendée  dont  nous  venons  de  parler.  Il 
existe  au  cabinet  des  Estampes  une  gravure  du  second  intitulée  le  Juge  ou 
la  Cruche  cassée.  Dans  un  intérieur  rustique,  devant  un  tribunal  impro- 
visé, un  père  et  une  mère  amènent  leur  jeune  fille  un  peu  confuse,  mais 
pas  trop  désolée  pourtant  de  l'accident  qui  vient  de  lui  arriver.  Après  tout, 
elle  n'est  pas  seule  en  cause  et  ce  n'est  peut-être  pas  entièrement  de  sa  faute 
si  la  cruche  qu'elle  tient  entre  ses  mains  est  fêlée.  La  mère,  en  effet,  est 
furieuse,  elle  appelle  la  justice  des  juges  sur  la  lète  d'un  malheureux 
homme  qu'elle  tient  par  le  collet  de  sa  chemise  et  qui,  suivant  toute  proba- 
bilité, est  l'auteur  de  tout  le  mal. 

Nous  sommes  loin  ici  des  consultations  d'urologues  qui  font  l'objet  de 
ce  chapitre,  maisj'ai  tenu  en  terminant  à  rappeler  lesujet  de  ces  tableaux 
qui  s'y  rattachent  indirectement,  pour  bien  montrer  le  caractère  spécial  et 
frivole  que  le  XVIIP  siècle  leur  a  imprimé. 

Le  Gérant:  E.  Bouchez. 


Imp.  J.  Thevcnot.  Sainl-Dùier  (Haute -Marne]. 
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TROIS  CAS  DE  NÉOPLASIES  CÉRÉBRALES 

{Tumeur  gliomateuse.  —  Sarcome.  —  Gliomatose  diffuse) 


m.  GUbert  BALLET  et  F.  ARMAND-DEULLE 

Interna  des  Ilâpitaux. 


Noas  publions  ici  l'observation  de  irois  malades  dont  les  cerveaux  ont 
élé  présentés  par  l'un  de  nous  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris.  (1). 

Ces  observalions,  accompagnées  de  l'examen  hislologique  des  néoplasies 
constatées  à  l'aulopsie,  sont,  comme  on  le  verra,  intéressantes  à  diiïérenls 
points  de  vue.  La  première  est  un  cas  de  ^iJorne  circonscrit  remar- 
quable surtout  par  cette  particularité  clinique  que  bien  qu'il  ait  alLéré 
profondément  la  3'  circonvolution  frontale  gauche,  comme  il  ne  l'a  alté* 
l'ée  que  progressivement,  il  n'y  a  pas  eu,  ou  très  peu,  de  troubles  du  lan- 
gage. La  seconde  se  rapporte  à  un  très  volumineux  sarcome  ;  il  est  curieux 
de  voir  la  tolérance  considérable  qu'a  présentée  l'encéphale  vis-à-vis  d'une 
tumeur  d'un  pareil  volume.  La  troisième  vise  un  cas  de  gliomatose  diffuse; 
son  intérêt  gît  dans  ce  fait  que  la  forme  analomique  de  la  lésion  n'est 
pas  une  forme  commune,  et  aussi  dans  cette  particularité  que  la  glio- 
matose s'est  développée  très  promptement  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

ObS.   I.    —  TUUBUII   GUOMATEUSE. 

Àpparilion,  chez  un  homme  de  B3  ans,  de  céphaUe.kêmiparésie  droite ,!É'iers 
iroublet  de  la  parole,  mais  pas  d'aphasie  ;  marche  rapide,  coma  et  mort.  A 
Vauloptie,  tumeur  gliomateuse  du  volume  d'une  noix,  siégeant  à  la  partie 
pottérieure  de  la  troitiime  circonvolution  frontale  de  l'hémisphère  gauche. 

V...  Gustave,  S3  ans.  Artiste  peintre. 

Entré  â  l'hdpital  le  8  octobre  1000. 

Le  malade  est  ameoé  par  sa  femme,  parce  qu'il  préseute  depuis  quelque 
temps  de  la  paralysie  faciale, des  trouilles  de  la  parole,  des  troubles  des  sphinc- 
ters et  un  certain  degré  d'affaiblissement  intellectuel. 

(I)  G.  Ballet,  Soc.  dt  Neurologie.  Sétnae  de  février  1901 . 
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Antécédenti  hérédUaires.  —  Père  très  nerveux,  s'est  suicidé  de  désespoir 
après  la  mort  de  sa  femme. 

Mère  morte  probablement  de  phlébite. 

Ni  Trëre,  ni  sœur. 

Antécédents  pertonntU.  —  Le  malades  eu  dans  son  enfance  ta  rougeole  et 
à  18  ans  une  bleonorrhagie,  mais  ît  oie  formellement  avoir  eu  In  flyphilis. 

Sa  première  femme  mourut  en  couches  ;  l'enfant,  bien  conformé  et  né  à 
terme,  mourut  de  gastro-entérite  à  l'âge  de  15  jours. 

11  s'est  remarié  depuis  ;  sa  seconde  femme  est  bien  portante  ;  pas  d'enfants. 

Le  malade  dit  avoir  été  de  longue  date  sujet  aux  migraines  et  aux  névral- 
gies; mais  il  a  toujours  été  grand  travailleur  et,  d'après  sa  femme,  se  serait 
surmené  pour  subvenir  aux  besoins  de  son  existence,  dont  les  soucis  lui  au- 
raient aigri  le  caractère. 

Histoire  de  la  maladie  [d'après  le  récit  de  sa  femme).  —  Six  mois  environ 
avant  son  entrée  à  l'hdpilal,  le  malade  a  commencé  à  se  plaindre  de  céphalée 
continuelle  et  parfois  d'une  sensation  très  désagréable  de  <•  vide  dans  la  télé  >. 

Dès  le  20  septembre  1900,  il  commenta  à  être  sujet  à  des  émissions  invo- 
lontaires d'urines. 

Le  1"  octobre,  il  prit  une  purgation.  A  partir  de  ce  jour,  sa  femme  aurait 
remarqué  qu'il  ne  pouvait  tenir  aucun  objet  dans  la  main  droite,  il  lâchait  im- 
médiatement ceux  qu'il  avait  saisis  ;  de  plus, il  marchait  avec  difficulté,  comme 
a  tordu  sur  lui-même  »  et  en  traînant  la  jambe. 

La  parole  était  devenue  difficile,  il  articulait  péniblement  les  mots,  et  l'on 
constata  de  plus  une  déviation  des  traits  du  visage. 

Ces  diverses  modifications  étaient  apparues  rapidement,  mais  sans  aucna 
ictus. 

On  remarqua  en  même  temps  que  le  malade  mangeait  gloutonnement,  que 
sa  mémoire  avait  sensiblement  diminué  et  qu'il  confondait  le  nom  de  ses  ta- 
bleaux ainsi  que  celui  des  personnes  auxquelles  il  les  avait  vendus. 

Son  caractère,  normalement  violeul,  s'était  adouci. 

Le  7  octobre.  —  L'état  était  toujours  le  même,  mais  il  y  eut  pour  la  pre- 
mière fois  une  émission  involonlaire  de  matières  fécales.  I.e  malade  entre  à 
l'hôpital,  dans  le  service  de  M.  Gilbert  Ballet. 

£lat  actuel.  —  Le  8  octobre. —  Le  malade  répond  aux  questions  qu'on  lui 
pose. 

Il  dit  éprouver  dans  lus  membres  inférieurs,  depuis  quinze  ans  environ, 
des  douleurs  qu'il  compare  à  celles  que  produirait  un  fil  de  fer  lentement  in- 
troduit de  bas  en  haut  dans  les  jambes.  Ces  douleurs  n'ont  donc  pas  le  carac- 
tère des  douleurs  fulgurantes. 
Examen  de  ta  molilité. 

Le  malade  présente  de  la  paralysie  faciale  droite.  A  l'état  de  repos,  I  S  traits 
sont  déviés  ;  la  commissure  du  côté  sain, c'est-à-dire  du  côté  gauche,  est  déviée 
elatlirée  en  haut.  Cette  asymétrie  s'accroît  lorsque  l'on  fait  faire  des  mou- 
vements de  la  bouche. 
Les  muscles  fronlal  et  sourciller  sont  respectés, de  même  l'orbiculaire,  c'est- 
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à-dire  que  le  malade  peut  fermer  simultanément  les  deux  yeux,  toutefois  tandis 
lu'il  peut  fermer  l'œil  gauche  seul,  il  ue  peut  faire  ce  mouvement  de  l'œil 
droit. 

Setuibilité  objective.  — Les  différents  modes  de  la  sensibilité  sont  conservés 
eu  tous  les  points  du  corps. 

Si  l'on  place  le  malade  debout,  les  pieds  réunis,  ou  ne  constate  pas  le  signe 
de  Romberg  ;  mais  on  voit  cepeudant,  par  les  monvements  qui  se  font  au  ni- 
veau des  orteils,  que  le  malade  contracte  ses  llécbissenrs  et  extenseurs  comme 
s'il  se  sentait  peu  solide  sur  les  jambes. 

Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés. 

Sentibililé  jubjecdve.  — Le  malade  ne  présente  pas  d'autres  troubles  que 
les  douleurs  des  membres  inférieurs  signalées  ci-dessus. 

Parole.  —  La  parole  est  possible,  mais  elle  est  traînante  et  accompagnée 
de  tremblement  des  lèvres. 

Appareil  oculaire.  —  La  vue  est  restée  excellente.  Il  n'y  a  ni  paralysie  de 
la  musculature  extrinsèque,  ni  Irouble  de  la  musculature  intrinsèque  de  l'oeil 
(pas  de  signe  d'Argylt-Robertson). 

Etat  mental.  —  Il  n'y  a  pas  de  perte  de  la  mémoire.  L'intelligence  ne  parait 
pas  très  aflaiblie.  Le  malade  donne  surtout  l'impression  d'uu  individu  fatigué, 
alTaibli  et  triste. 

Appareil  retpiratoire .  —  Normal. 

Appareil  circulatoire.  —  Pouls  lent  et  faible.  Les  bruits  du  cœur  parais- 
sent un  peu  assourdis. 

Appareil  digestif.  —  Le  malade  mange  avec  appétit  et  digère  bien,  mais  il 
présente  une  diarrhée  rebelle  et  est  sujet  aux  évacuations  involontaires  de  ma- 
tières fécales. 

Appareil  urinaire.  —  Le  malade  présenta  de  l'incoutiDence  d'urine  par 
émissions  involontaires. 

Les  urines  ne  contiennent  ui  sucre,  ni  albumine. 

Evolution  de  la  maladie.  —  21  octobre.  —  Les  facultés  intellectuelles  du 
malade  baissent  rapidement  et  progressivement.  Il  est  sujet  à  des  bâillements 
répétés.  Il  perd  ses  urines  et  ses  matières. 

10  noeembte.  —  Le  malade  est  tombé  dans  un  état  demi-comateux. 

il  ne  répond  pas  aux  paroles  qu'on  lui  adresse,  ni  par  la  parole,  bI  par  la 
mimique. 

11  présente  de  la  parésie  des  membres  du  câté  droit;  lorsqu'on  le  pique  du 
côté  droit  il  oefait  de  mouvements  qu'avec  la  main  gaucbe. 

11.  —  Le  malade  est  dans  le  coma  complet. 
Les  membres  supérieurs  sont  contractures. 

Lorsqu'on  pince  le  côté  droit  il  ne  réagit  pas.  Lorsqu'on  le  pince  à  gauche, 
le  malade  ébauche  un  geste  de  défense. 

Ou  note  la  présence  d'une  ecchymose  au  niveau  de  la  paupière  inférieure 
gauche. 

12.  — Coma  complet.  Résolution  musculaire  absolue. 
La  pupille  droite  est  plus  dilatée  que  la  gauche. 
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ËlévaUon  thermi<{ue.  La  température  <]ui  était  Dormale  l'avant-veille,  à  38"  la 
veille,  moDte  à  40°6  à  9  heures  du  matin  et  à  41"  S  au  momeutde  la  mon,  à 
1  heure  du  soir. 

Autopsie  le  13  novembre. 

Rieo  à  sigaaier  du  côté  des  viscères  sauf  ud  peu  de  coDgestion  agonique 
des  [loumous. 

Cerveau.  —  La  seule  lésion  constatée  siège  à  l'hémisphère  gauche.  On  trouve 
sur  celui-ci,  à  la  partie  postérieure  du  lobe  frontal,  une  masse  d'aspecl  glio- 
maleux,  rosée,  traDshicide,  ayant  b  peu  près  l'étendue  d'une  pièce  de  S  francs, 
légërenieut  saillante,  divisée  en  lobes  par  des  sillons.  Cette  tumeur  a  refoulé 
en  arrière  et  en  haut  la  3'  circoavolution  frontale  qui  est  aplatie  et  forme  au- 
tour de  la  tumeur,  en  haut  et  en  arrière,  une  bordure  étroite.  Le  pied  de  la 
3'  frontale,  comprimé  en  arrière  de  la  tumeur,  présente  une  largeur  d'environ 
1  centimètre  en  bas,  deux  millimètres  en  haut  (PI.  XXV). 


Fig.  1.—  Tumeur  gliomateuae  (obj.  2,  ocul.  2,  LeJli). 

Les  dimensions  du  néoplasme  sont  les  suivantes  :  hauteur  5  cm.  1/2  ;  largeur 
(dans  le  sens  a ntéro- postérieur)  6  centimètres  ;  épaisseur  3  centimètres. 

Cette  tumeur  sessile,  qui  à  la  surface  el  par  ses  bords  paraît  indépendante 
de  la  substance  des  hémisphères,  fait  cependant  corps  avec  elle,  comme  on  peut 
)e  voir  sur  une  coupe  transversale  passant  par  sou  milieu  ;  elle  est  absolument 
incinse  dans  la  substance  blanche,  il  n'y  a  pas  trace  de  sul)stance  corticale,  la 
tumeur  parait  donc  bien  être  constituée  par  une  dégénérescence  gliomaleuse 
ayant  eu  son  origine  en  un  point  du  cortex.  D'ailleurs,  les  limites  de  la  néoplasie 
ne  sont  pas  nettes,  elle  envoie  dans  la  substance  sous-jacente  une  série  de  pe- 
tits prolongements  qui  l'y  fixent  complètement. 

Etude  kitlologique  de  la  tumeur.  —  Après  inclusion  à  la  celloïdine,  oa 
peut,  sur  des  coupes  s'étendant  à  ta  totalité  de  la  surface  de  section  de  la  tumeur, 
constater  que  celle-ci  est  comme  sertie  dans  le  tissu  nerveux  do  l'hémisphère, 
mais  que  la  ligne  de  démarcation  n'est  pas  très  nette,  la  tumeur  empiétant 
par  des  prolongements  irrpguliers  sur  le  tissu,  normal  ;  il  existe  même,  dans 
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ce  tissu,  au  voisinage  de  cette  zone,  de  petits  nodules  de  tissu  palhologique 
très  analogues  à  celui  qui  constitue  la  masse  néoplasique,  et  ceux-ci  paraissent 
s'âtre  formés  de  prérérence  autour  des  petits  vaisseaux  de  la  substance  céré- 
brale. A  un  faible  grossissement,  sur  des  coupes  k  la  celloïdine,  après  colora- 
tion à  l'hématoxyline-éosine,  la  tumeur  parait  constituée  d'un  stroma  d'appa- 
rence coDuectif,  parcouru  par  des  vaisseaux  dilatés  et  ramiOés,  si  aboodanls 
qn'ils  donnent  un  véritable  aspect  augiomaleux  ;  dans  les  mailles  de  ce  tissu  se 
logent  d'abondantes  petitefi  cellules  d'aspect  polymorphe  (Hg.  1). 

A  un  plus  fort  grossissement,  et  sur  des  coupes  minces  à  la  paraflîne,  colo- 
rées les  unes  à  l'bématoxyline-éosine,  les  antres  eu  bien  de  méthylène  ou  au 
bleu  de  toluidine  avec  décoloration  par  l'alcool  absolu,  on  constate  que  les  cel- 
lules polymorphes  se  disposent  en  amas  irrégniiers,  parfois  lobules,  autour  des 
gaines  conjonctives  qui  entourent  les  vaisseaux,  elles  sont  par  place  tassées 
les  unes  contre  les  autres  et  forment  des  lobules  comparables  à  ceux  de  l'éplthé- 
liome  lobule  (flg.  2). 


Fig.  2.—  Tumeur  gliomateuse  (obj.  16,  ocul.  3,  Leiti). 

Ces  cellules  présentent  un  noyan  assez  volumineux,  granuleux,  lixant  avec 
beaucoup  d'intensité  l'hématoxyline  aluaée  ou  les  colorants  basiques  d'aniline. 
Le  protoplasma  est  peu  abondant  et  diversement  disposé,  suivant  le  degré  de 
tassement  des  cellules,  de  telle  sorte  que  celles-ci  apparaissent,  suivant  les 
points,  arrondies  ou  polygonales,  mais  elles  sont  toujours  plus  abondantes  et 
paraissent  en  voie  de  prolifération  plus  riche  dans  les  points  qui  sont  directe* 
ment  en  contact  avec  les  gaines  des  vaisseaux. 

En  certains  points  de  la  tumeur,  particulièrement  dans  les  zones  plus  claires 
où  tes  vaisseaux  et  les  petites  cellules  polymorphes  sont  moins  lassées,  on 
peut  constater  une  autre  variété  de  cellules,  d'un  aspect  tout  dilTérent. 

Ce  sont  des  cellules  plus  volumineuses,  à  contour  polygonal  oh  étoile  et 
envoyant  par  l'extrémité  de  leurs  branches  des  prolongements  niiformes  assez 
étendus.  Quant  au  corps  cellulaire  même,  il  est  plus  ou  moins  renflé,  et  offre 
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parfois  un  aspect  vésiculeux.  —  Ces  éléments  ont  £  peu  près  la  dimension  des 
petites  cellules  pyramidales,  —  Pnr  la  coloration  au  bleu  de  raéthylëne,  ou 
peut  nettement  distinguer  daus  ces  cellules  étoilées  un  gros  noyau  clair  avec 
nucléole  très  coloré,  un  protoplasma  contenant  des  amas  de  substance  chroma- 
tophile,  disséminés  ou  diversement  conglomérés,  enfla  une  partie  acliromsti- 
que,  de  coloration  jaunâtre,  disposée  à  coté  du  noyau,  dans  l'un  des  angles  de 
la  cellule. 

Ces  cellules  rappellent  donc  tout  &  fait  l'aspect  des  cellules  nerveuses  vraies, 
et  il  nous  semble  permis  de  conclure,  d'après  leur  présence,  que  la  tumeor 
est  un  véritable  nenro-gliome,  correspondant  à  peu  près  à  ce  que  Klebs  a  dé- 
crit  sous  le  nom  de  Neurogliome  ganglionnaire. 

Sans  vouloir  entreprendre  une  discussion  sur  la  signiDcalion  de  ces 
divers  éléments,  nons  croyons  qu'il  s'agit  ici  d'un  véritable  processus 
néoformatif  portant  tout  d'abord  sur  l'élément  noble,  mais  qu'il  s'est  fait 
en  même  temps  une  réaction  du  tissu  de  soutien  qui  parait  avoir  touché 
d'une  part  la  névroglie  et  d'autre  part  le  tissu  conjonctif  des  gaines  vas- 
culaires  et  les  vaisseaux  eux-mêmes.  Cette  prolifération  conjonclivo-vascu- 
laire  est  surtout  intense  au  niveau  des  parties  superficielles  de  la  tumeur, 
où  il  semble  qu'on  ait  alTaire,  comme  nous  le  disons  dans  notre  descrip- 
tion, à  un  véritable  tissu  angiomaleux;  et  d'ailleurs,  au  moment  de  l'au- 
topsie, la  coloration  rosée  de  la  tumeur  pouvait  faire  présumer  de  sa  ri- 
chesse vasculaire. 

Malheureusement,  la  pièce  ayant  été  fixée  dans  le  formol,  nous  n'avons 
pu  faire  les  colorations  spéciales  de  la  névroglie.  Aussi  ne  pouvons-noas 
trancher  laquestion  de  savoir  ce  qui,  dans  tes  petites  cellules  rondes  ou 
polygonales,  revient  à  la  névroglie,  d'un  ci)té,  aux  leucocytes  et  au  tissu 
conjonctif  périvasculaire  de  l'autre. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution  des  symplémes  il  est  intéressant  de  cons- 
tater que  celte  tumeur  relativement  volumineuse,  qui  comprimait  le  pied 
dela3'front3le,etqui  de  par  sa  natureet  l'évolution  clinique  de  l'affection, 
parait  s'être  développée  assez  rapidement,  n'a  à  aucun  moment  provoqué 
d'aphasie  ;  à  peine  si  la  compression  du  centre  du  langage  articulé  s'est 
traduite  par  un  léger  embarras  de  la  parole. 

Au  contraire,  il  y  a  eu  dans  tes  derniers  temps  de  l'existence,  un  affais- 
sement très  rapide  des  facultés  intellectuelles,  sans  que  l'autopsie  ait 
révélé  de  lésion  autre  qu'au  niveau  de  la  zone  motrice  gauche. 

Cette  observation  pourrait  être,  à  ce  point  de  vue,  rapprochée  de  la 
suivante  où  nons  voyons  le  développement  d'une  tumeur  énorme,  par 
rapport  au  volume  de  l'encéphale,  coexister  avec  une  persistance  relative 
des  mouvements  commandés  par  l'écorce  cérébrale  sous-jacente,  quoique 
celle-ci  soit  refoulée,  aplatie  et  de  ce  fait  presque  complètement  suppri- 
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ObS.  II.  —  VoLnUIHBUX  SABCOHB. 

Apparilion  à  tâge  de  10  ant  de  crise$  épileptt formes  gui  persistent  pendant 
i  ans.  Retour  apparent  à  l'étal  de  santé,  pvis  céphalée  avec  troubles  tro- 
phiques  du  cuir  chevelu  dans  h  région  pariétale  gauche  et  hémiparésie  fa- 
ciale droite;  nouvelles  crises  épileptt  formes,  vomissements,  hémiplégie 
droite  incomplète  sans  aphasie.  Période  terminale  prolongée  de  torpeur. 
Coma,  mort.  A  Vautopsie,  énorme  sarcome  du  volume  d'une  orange  corn- 
pritnant  le  lobe  frontal  gauche. 

Cl...  Jean,  14  ans,  apprenti  serrurier. 

Le  malade  entre  le  10  septembre  1900  à  l'hôpital  St-Antoine,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gilbert  Ballet,  pour  des  douleurs  vives  survenant  par  crises  et 
siégeant  à  la  région  temporo -pariétale  ganche. 

Antécédents  héréditaires  et  familiaux,  —  Rien  de  particulier  à  signaler.  Le 
père  est  bien  portant,  n'a  jamais  eu  la  syphilis.  La  mère  est  morte  à  38  ans 
dd  cancer  de  l'utérus.  Ils  ont  eu  6  enfants,  deux  sont  morts  en  bas  âge  de  con- 
vulsions, lin  autre  est  mort  à  4  ans  de  broncho-pneumonte.  Les  deux  autres 
sont  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  — Jusqu'à  l'âge  de  10  ans,  C...  n'avait  eu  aucune 
maladie  sérieuse,  mais  h  cette  époque  se  sont  montrées  <Jes  attaques  épilepti- 
formes  qui  se  sont  répétées  fréquemment  pendant  les  2  années  suivantes. 

L'attaque  commençait  par  un  mouvement  de  rotation  à  droite  de  la  tête,  la 
moitié  droits  du  visage  se  contractait,  puis  apparaissaient  des  convulsions  gé- 
néralisées aux  quatre  membres.saas  prédominance  appréciable  d'un  cCtté.ll  n'y 
avait  pas  de  cri  initial,  mais  le  malade  se  mordait  le  bord  gauche  de  la  langue. 

Ces  crises  qui  se  répétaient  parfois  à  ï  ou  5  reprises  dans  la  même  journée, 
disparurent  après  un  traitement  bromure  institué  à  la  consultation  de  la  Sel- 
petriére  ;  mais  l'enfant  a  conservé  depuis  ce  moment  une  légère  asymétrie  du 
visage,  due  à  une  parésie  faciale  droite. 

Décembre  1899.  — Il  est  entré  en  apprentissage  chez  un  aorrorier,  c'est  dire 
qu'il  était  bien  portant  à  cette  époque,  cependant  au  mois  de  juin  l'atopécle 
temporo-pariétale  a  débuté  ;  depuis  la  même  époque  il  aurait  eu  assez  fréquem- 
ment des  vomissements. 

Depuis  un  mois,  il  est  devenu  triste  et  somnolent,  alors  qu'il  était  très  gai 
auparavant  ;  son  père  aurait  aussi  remarqué  depuis  la  même  époque  qu'il  avait 
nne  certaine  difficulté  à  articuler  les  mots  ;  enfin,  sont  apparues  des  douleurs 
névralgiques  qui  décident  le  malade  à  venir  se  faire  soigner  à  l'h&pllat. 

Etat  du  malade  le  20  septembre  1900.  —  A  l'inspection,  le  premier  fait  qnl 
frappe  est  l'alopécie  en  plaques  disséminées  au  niveau  de  la  région  temporo- 
pariétale  gauche,  coïncidant  avec  le  siège  de  la  douleur.  Le  cuir  chevelu  est 
œdématié  dans  toute  cette  région  ;  an  niveau  de  la  principale  plaque  d'alopécie, 
il  est  au  contraire  aminci  et  de  coloration  bleuâtre. 

De  plus  il  semble  y  avoir  des  modifications  atrophlques  dans  le  développe- 
ment des  09  de  la  votlte  crânienne  de  cette  région  ;  l'œil  gauche  paraît  plus 
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ue  le  droit,  il  présente  du  strabisme  inférieur  et  l'on  constate  à 
la  parésie  du  muscle  droit  eitemn. 

3  la  parésie  Taciale  du  côté  droit,  très  visible  dans  les  moavemeDls  ;  la 
déviée  k  gauche.  Par  contre,  il  n'y  a  aucune  parésie  nette  des  mem- 
leur  et  inférieur:  la  force  musculaire  est  égale  des  deux  côtés,  mais 
;ro  diminuée  (dynamomètre,  maia  droUe9  kiiog.,  main  gauche  9  ki- 
itement  des  deux  côtés  ;  pas  de  trouhles  des  membres  inférieurs, 
qu'on  appuie  sur  la  zone  temporale  gauche  on  provoque  un  mou- 
(lexion  de  la  jambe  droite  avec  extension  du  gros  orteil. 
exes  tendineux  sont  normaux. 

pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective,  i  part  une  tone  d'hyperes> 
is  toute  la  région  temporo-pariétale  gauche. 

iibles  de  la  sensibilité  subjective  consistent  en  crises  douloureuses, 
sent  être  de  la  névralgie  de  \t\  branche  ophtalmique  du  trijumeau, 
;  par  crises  de  3/4  d'heure  à  une  heure. 

pas  de  lésions  viscérales  appréciables  à  part  de  la  snbmatité  légère  avec 
a  rude  au  sommet  du  poumou  droit. 

tmbre. —  Une  injection  de  2/iO'  de  milligramme  de  tuberculine,  prali- 
1. Dupont  dans  uu  but  de  diagnostic  delà  nature  delà  tumeur  cérébrale, 
me  élévation  de  température  de  1°6.  Mais  sans  exagération  des  phé- 
cérébraux;  on  en  conclut  que  cette  réaction  est  due  seulement  ani 
limonaires  et  qu'il  n'y  a  aucune  manifestation  tuberculeuse  au  niveau 


!S  jours  qui  suivent  se  montrent  des  vomissements. 

tre.  —   Le  malade  se  plaint  de  céphalée  diffuse  assez  vive.  Il  est 

itat  de  somnolence  assez  marquée.le  pouls  est  Ientâ94,san3  intermil- 

lemain  6  octobre,  la  somnolence  ainsi  que  la  céphalée  ont  dispara, 
peut  répondre  aux  questions  qu'on  tu!  pose. 

—  Le  malade  se  plaint  de  nouveau  de  céphalée,  mais  sans  somno- 
y  a  de  l'incontinence  des  matières  fécales. 

—  Le  même  état  persiste,  le  malade  se  plaint  beaucoup  de  la  télé,  et 
le  sensation  de  lourdeur  du  bras  gauche,  qui  lui  paraît  plus  pesant 
oit. 

—  Ce  double  phéuomëue  se  reproduit  dans  les  mdmes  conditions. 

1  oct.  —  De  nouvelles  crises  de  céphalée  apparaissent  au  milieu  de  la 
douleur  siège  à  droite  du  crâae  et  arrache  des  cris  au  malade;  sa 
le  la  crise,  il  fait  sous  lui  ;  après  cette  crise  douloureuse,  il  reste  som- 
itela  journée. 

—  Au  matin,  le  malade  ne  souiïre  plus,  mais  il  se  rappelle  avoir 
souffert  la  nuit,  du  côté  droit  du  crâne,  et  nou  du  cAté  gauche,  i' 
eu  de  douleurs  à  la  face. 

ncore  un  peu  ahuri,  a  de  la  difricuUé  à  se  tenir  debout  et  accuse  ie  U 
jes  jambes.  La  paralysie  faciale,  non  visible  à  l'état  de  repo.i,  secons- 
facilement  lorsqu'on  fait  ouvrir  la  bouclie  ;  de  plus  il  existe  un  degré 
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de  parésie  érideat  du  membre  supérieur  droit  ;  le  malade  serre  moins  forl  de 
la  maiD  droite  que  de  l.n  main  gauche  :  il  se  tient  diriicilement  sur  les  jambes, 
qui  sont  faibles,  mais  il  n'accuse  pas  de  plus  grande  faiblesse  d'un  câté  que  de 
l'autre;  d'ailleurs  les  réflexes  tendioeux  sont  faibles  des  deux  côtés,  mais 
égaux. 

Le  malade  prétend  voir  trouble.  Dans  la  vision  monoculaire,  il  dit  Toir  nor- 
malement à  droite,  tandis  qu'à  gauche  il  dit  ne  voir  que  du  blanc. 

Les  deux  pupilles  sont  égales,  mais  ta  réaction  à  la  lumière  est  paresseuse 
des  deux  cfttés. 

L'examen  des  yeux  est  pratiqué  le  3  novembre  par  le  D'  Dreyer-Dufer. 

On  constate  que  la  vision  est  abaissée  des  deux  cbiés. 

OG  :  compte  les  doigts  h  40  centimètres. 

UD  :  Tision  6/10  de  la  normale. 

Les  papilles  réagissent  bien  à  l'accommodation  è  la  distance  ;  à  la  lumière, 
P.  D.  réagit  bien  ;  P.  G.  paresseusement. 

A  l'ophtalmoscope,  on  constate  une  papillo-névrite  avec  stase  très  prononcée 
tt  on  a  l'aspect  de  la  papillite  dans  les  lésions  méningées  ou  cérébrales  ». 

9  Novembre.  —  Dans  la  journée,  le  malade  a  deux  attaques  épilepti- 
formes. 

A  )a  première,  il  a  tourné  la  tête,  s'est  raidi,  puis  est  tombé  â  terre  et  a  uriné 
dans  SOD  pantalon  ;  il  ne  se  rappelle  pas  les  incidents  de  cette  crise. 

Seconde  crise  une  heure  après  :  il  prétend  se  rappeler  qu'il  a  tourné  la  télé 
à  gauche  et  que  son  bras  droit  s'est  agité  ;  l'infirmière  qui  a  assisté  à  la  crise 
dit  que  le  malade  a  perdu  counaissatice,  que  la  tête  était  inclinée  sur  l'épaule 
droite  et  tournée  à  gauche,  que  les  deux  bras  étaient  élevés,  mais  que  le  droit 
était  plus  agité. 

Après  la  crise,  le  malade  a  dormi. 

Le  lendemain,  10  Novembre,  il  est  très  bien  remis  et  se  trouve  bien.  La 
parésie  n'est  pas  pins  marquée  que  précédemment  ;  quant  au  mal  de  léte,  il 
aurait  duré  jusqu'à  la  veille  an  soir. 

14  Novembre,  —  Emissions  involontaires  de  matières. 

{^Novembre.  —  Céphalée  à  droite  ;  de  plus,  le  malade  se  plaint  d'un  certain 
degré  d'incoordination  motrice  du  membre  supérieur  droit  ;  en  mangeant  il  por- 
terait souvent  sa  cuiller  à  son  nez  ;  la  vue  baisse  de  plus  en  plus. 

19  Novembre.  —  A  une  heure  de  l'aprèa-midr,  nouvelle  crise  épilepliforme 
analogue  aux  précédentes. 

20  Afoucmfire.  —  Nouvelles  émissions  involontaires  de  matières.  Le  malade 
présente  un  certain  degré  d'ahurissement,  il  ne  paratt  pas  comprendre  ce  qu'on 
lui  dit.  Le  même  jour,  apparition  de  strabisme  interne,  dû  vraisemblablement 
à  la  parésie  du  droit  externe  gauche. 

2i  Novembre, —  Le  strabisme  persiste.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  nonvelle  crise 
et  ne  sontTre  pas,  mais  il  est  très  affaibli  et  ne  peut  se  tenir  debout. 
24  Noremirrt,—  Vomissements  et  émissions  involontaires  de  matières. 
29  JVouemfrre. —  Le  malade  te  voit  plus  les  personnes  placées  près  de  son  lit. 
3  Décembre.  —  Le  malade  est  plongé  dans  un  état  de  demi-torpeur,  il  ne 
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répond  que  lentement  anx  queslioDs  qu'oD  lui  pose.  II  ne  paratt  pas  souffrir, 

mais  quand  on  lui  demande  s'il  a  mal  à  la  (été,  il  répond  a  oui  »  et  montre  le 

front. 

Respiration  lente,  é  20  environ  ;  de  temps  en  temps  soupirs  a  caractère  cé- 
rébral. 

Le  ponis  bat  80,  est  petit  et  irrégulier,  la  paralysie  Taciaie  est  toujours  très 
appréciable,  mais  la  parésie  des  membres  droits  est  peu  sensible.  Abolition  àa 
réflexe  patellaire  droit  (?)  les  pupilles  sont  dilatées  et  ne  réagissent  pas  à  la 
lumière. 

Dans  la  nnit  du  6  aa  6  Décembre,  nouvelles  émissions  involontaires  de  ma- 
tières. 

10  DéeenUfre.  —  Yomissements  alimentaires,  puis  cinq  crises  dans  l'après- 
midi  ;  après  les  crises,  la  parole  est  impossible. 

13  Décembre.  —  A  l'examen  :  Pas  de  parésie  motrice,  les  qnatre  membres 
remuent  très  bien,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. Si  on  )e  pique  ou  le  pince, 
le  malade  retirele  membre. 

La  paralysie  faciale  n'est  appréciable  que  si  on  fait  remuer  le  malade. 

Pupilles  dilatées,  ne  réagissant  pas  à  la  Inmiëre. 

Profonde  torpeur  intellectuelle  ;  le  malade  ne  répond  pas  aux  questions 
qti'on  lui  pose;  de  temps  en  temps,  il  semble  vouloir  pousser  un  petit  cri, 
comme  si  l'examen  lui  était  désagréable;  en  même  temps  il  y  a  du  subdélire, 
le  malade  se  plaint  de  temps  en  temps  on  prononce  des  phrases  telles  que 
celle-ci  :  «  On  veut  me  jeter  i  l'eau  ». 

Pouls  petit,  bat  92.  Respiration  régulière  à  26. 

L'exploration  des  réflexes  est  rendue  difficile  parce  que  le  malade  remue; 
et  quand  on  percute  la  rotule,  il  dit  :  vous  me  faites  mal. 

11  n'a  pas  vomi  depuis  deux  jours,  mais  n'a  rien  voulu  manger  la  veille. 
Nouvelle  crise  épileptiforme  dans  la  soirée.  On  peut  constater  ensuite  que 

tous  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  conservés. 

18  Décembre.  —  Nouvelle  crise  qui  dure  quelques  minutes.  Le  malade  urine 
sans  cesse  dans  son  lit,  il  se  forme  une  escarre  sacrée. 

A  partir  de  ce  moment,  la  torpeur  intellectuelle  et  physique  va  en  s'accen- 
tuant  progressivement. 

10  Janvier  1901.  —  Dans  l'aprés-midi,  sueurs  profuses.  Le  malade  ne 
mange  presque  plus  et  ne  répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

a  Janvier.  —  Le  malade  mange  de  moins  en  moins,  les  sueurs  profuses 
continuent. 

^Janvier.  ~  VersS  heures  du  soir,  une  petite  crise  épileptiforme.  Dans  la 
nuiton  remarque  également  de  l'écume  sur  ses  lèvres  à  2  ou  3  reprises. 

Morl  le  26  janvier  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Rien  à  signaler  au  niveau  des  viscères,  les  poumons  seuls 
sont  nu  peu  congestionnés  et  on  trouve  au  sommet  de  chacun  d'eux  quelques 
cicatrices  de  lésions  tubercnleuses  guéries. 

L'encéphale  seul  présente  des  lésions. 
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TUMEUR     CÉRÉBRALE 


Ohs.  11.  —   Sarcome  du  lobe  frontal  g.mclii 
{En  liûul,   la  lumeur  est  tn  pL-icf  ;   au-di 


(G.  BiiUd  et  *P.  Anmvd  Drlille).  ^^ 
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Il  n'y  a  pas  d'adhérenua  dnre-mérieDoes  et  i'exlractioD  de  l'eDcéphnle  .se 
fait  sans  dîfficnltë. 

Il  n'y  a  pas  d'altérations  de  l'hémisphère  droit,  qai  ne  présente  que  quel- 
ques safTusioDs  sangnines  sous-pie-mériennes,  maii  l'hémisphère  gauche  pré- 
sente aoe  très  volnmioeuse  lumeur  en  forme  de  tête  de  champignon,  à  contours 
arrondis,  faisant  UQe  saillie  de  K  centimètres  eaviron  au-dessus  de  la  surface 
des  hémisphères. 

CetiA  tnmenr,  de  coloration  gris-rosé,  affecte  la  forme  d'an  ovoTde  aplati 
à  la  surface  da  cerveau,  dont  le  grand  axe,  dirigé  de  haut  eo  bas  et  d'avant  en 
arrière,  mesure  enriron  lï  centimètres,  Undis  que  le  petit  diamètre  en  me- 
sore  10,  et  qne  l'épaisseur  la  plus  grande  est  de  S  à  6  centimètres. 

Bile  recouvre  la  partie  postérieure  des  trots  circonvolntions  frontales  en 
haut,  et  s'étend  vers  le  bord  supérieur  de  l'Iiémisphëre  en  ne  laissant  qu'une 
bande  étroite  de  2  centimètres  représentée  par  la  1'*  circonvolution  frontale 
et  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  frontale  ascendante  et  pariétale  iis- 
ceadaole  ;  —  en  arrière,  elle  recouvre  ta  2*  pariétale  et  s'étend  jusqu'sn  lobule 
dn  pli  courbe  ;  en  bas,  elle  recouvre  en  partie  la  1"  temporale. 

Cette  Inmenr  n'est  pas  adbérente  k  la  substance  grise  des  hémisptières  par 
ses  bords.  Od  peut  les  soulever  et  constater  qu'elle  n'est  fixée  que  par  un  pédi- 
cule {PI.  XXVI). 

Après  la  section  de  celui-ci,  on  note  qu'il  mesure  une  hauteur  d'envi- 
rons 3  centimètres  sur  une  largenr  de  2  cent,  1/2.  Il  occupe  la  partie  de  la 
frontale  ascendante  qui  correspond  au  pied  de  la  2*  frontale. 

En  dehors  de  ce  pédicule,  tonte  la  région  rolandique  est  déprimée,  en  par- 
ticulier l'opercule  rolandique  qui  présente  un  aplatissement  si  considérable  que 
le  pied  de  la  frontale  ascendante  présente  plus  de  3  centimètres  de  lar^'c  et 
que  les  2/3  inférieurs  de  la  pariétale  ascendante  présentent  des  dimensions  â 
peu  près  semblables.  Si  on  soulève  l'opercule  rolandique,  on  constate  qu'il  est 
réduit  i  nue  lame  mince  d'an  demi-centimètre  et  qu'au-dessous,  le  lobe  de 
l'iasuls  est  très  aplati  et  méconnaissable  (Fig.  3). 

Examen  lie  la  tumeur.  —  Détachée  par  section  de  son  pédicule,  la  tumeur 
se  présente  sons  la  forme  d'un  sphéroïde  aplati  de  dehors  en  dedans. 

Ruminée  par  sa  face  superficielle,  c'est  une  masse  grisâtre  recouverte  d'un 
feuillet  pie-mérien  qui  n'y  est  que  partiellement  adhérent  ;  elle  présente  des 
bosselures  irrègnlières  séparées  par  des  sillons  dont  la  plupart  sont  disposés  à 
la  manière  de  rayons. 

Regardée  par  sa  face  profonde  elle  se  trouve  constituée  par  trois  grosses 
masses  principales,  séparées  par  des  sillons  profonds,  la  postéro-supérieure 
donnant  insertion  au  pédicule  par  sa  partie  inférieure  et  moyenne. 

Cette  masse  supérieure  est  plus  irrégulière  et  plus  bourgeonnante  que  les 
denx  antres  dont  la  surface  est  presque  lisse. 

Sur  des  coupes,  on  constate  que  ces  masses  sont  formées  de  noyaux  blancs 
Sriaitres  d'un  tissu  assez  résistant,  rappelant  un  peu  celui  des  fibro-myomes 
ntèrins  ;  ils  sont  séparés  en  certains  points  par  des  travées  de  tissu  conjonctif 
qaî  coQstitnent  des  gaines  vascnlaires. 
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Sur  une  coupe  transversale  et  verticale  passant  par  l'iuserlioa  du  pédicule 
(fig.  3),  et  SQT  taquelte  l'aplatissement  considérable  de  l'Iiémisphèreest  biea 
visible,  on  peut  constater  que  la  tumeur  paraît  tout  à  fait  indépeadante  de  la 
substance  cérébrale  qui  est  simplement  refoulée  et  comprimée.  Hais  la  tumeur 
et  l'écorce  sont  intimement  unies  par  une  lame  pie-mérienne. 

Il  semble  donc  qu'on  puisse  admettre  que  la  tumeur  s'est  développée  aux  dé> 
pens  du  lissa  conjonctif  pie-mérien,  problablement  aux  dépens  d'une  gaine 
vasciilaire  ;  en  se  développant,  elle  est  donc  restée  fixée  â  son  point  de  départ, 
elle  a  d'abord  fait  saillie  vers  la  voAte  crânienne,  mais  ne  pouvant  refouler 


.  *i 


Si-'  w 


Fig.  4.  — Sarcome.  DisaociatioD 
(Obj.  6,  ocul.  2  Leiti). 


Fig.  3.  —  Sarcome.  Coupe  de  l'hémi-  FIg.  5.  —  Sarcome,  Coupe 

sphère  et  de  la  tumeur  paisant  par  (Obj.  6,  ocul.  t  Leiti). 

son  pédicule  d'insertion. 

celle-ci  que  dans  un  certaine  mesure,  elle  s'est  étalée  sur  l'hémisphère  gau- 
che en  refonlaiit  et  comprimant  les  circonvolutions. 

Examen  kUlologique  de  la  tumeur.  —  Les  dissociations  de  fragments  de  la 
tumeur  (flg.  4]  montrent,  après  coloraliou  eu  picro-carmin,  une  quantité  de  pe- 
tites cellules  ovalaires  ou  fusiformes,  quelques-unes  présentant  i  une  de  leurs 
extrémités  eflilées  une  sorte  de  prolongement  (Jlamenleux.  La  dimension  de  ces 
cellules  est  de  2S  à  30  |i  de  long  sur  15  à  20  de  large. 

Le  corps  de  ces  cellules  est  occupé  par  un  noyau  volumineux,  qui  forme  à 
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lui  seul  presque  toute  la  cellule,  refoulant  le  proloplasraa  aux  extrémités  de  la 
ceJlale  et  contre  la  paroi. 

Ce  aoyau  est  d'aspecL  trâa  graimleux.  A  son  centre,  on  voit  un  nucléole  ar- 
rondi, très  distinct,  et  psraissantentouréd'uneaiiréale  plus  claire.  Ce  nucléole 
est  parfois  double  ;  d'ailleurs  nu  certain  nombre  de  ces  noyaux  se  montrent  en 
karyokinëse. 

Sur  des  coupes  de  pièces  montées  à  la  psrafline  on  à  la  celloïdine,  et  après 
coloration  par  divers  procédés,  tels  que  l'hématoxyline-éosine,  le  carmin  aluné 
on  le  bleu  de  méthylène,  on  constate  que  cette  tumeur  se  trouve  formée  par 
une  agglomération  de  petites  cellules  ovalaires  ou  fusifurmes  ci-dessus  dé- 
crites, formant  une  masse  compacte  dans  laquelle  on  ne  peut  distinguer 
ancun  centre  ni  aucune  orientation  des  éléments  (lig.  5). 

Cette  masse  est  parcourue  par  des  vaisseaux  de  dimensions  plut&t  minimes, 
d'ailleurs  rares,  et  par  des  tractus  conjonctifs  plus  ou  moins  abondants  suivant 
les  points  de  la  préparation;  c'est  dans  ces  cloisons  que  cbeminent  les  plus 
gros  vaisseaux. 

Les  travées  secondaires  se  disposent  asseï  irrégulièrement,  mais  elles  cir- 
conscrivent cependant  des  territoires  qui  prennent  jusqu'à  un  certain  point  l'as- 
pect de  lobules. 

La  surface  de  la  tumeur  est  limitée  par  un  Feuillet  méningé  qui  ne  contient 
que  de  très  petites  ramiticalions  vasculaires  ;  aucune  de  ces  ramiOcations  no 
pénètre  d'ailleurs  dans  la  masse  de  la  tumeur,  celle-ci  n'est  donc  nourrie  que 
par  les  vaisseaux  qui  lui  arrivent  au  niveau  de  son  point  d'implantation. 

Ce  qui  frappe  à  la  lecture  de  celte  observation,  c'est  d'abord  la  tolé- 
rance remarquable  de  l'encéphale  pour  une  tumeur  aussi  volumineuse. 

Au  moment  où  le  malade  nous  a  été  amené,  le  volume  de  celle-ci  était 
déjà,  sans  doute,  fort  considérable,  puisqu'elle  avait  amené  un  amincis- 
sement delà  voûte  crânienne  et  des  troubles  Iropliiques  au  niveau  du 
cuir  cbevelu,  troubles  qui  paraissent  relever  beaucoup  plus  de  conditions 
mécaniques  locales  que  d'altéralioDS  des  nerfs  tropbiques.  Or,  à  celle  épo- 
que, à  part  les  douleurs  et  un  léger  degré  de  parésie  faciale,  on  n'observait 
aucun  sympti)me  indiquant  une  altération  grave  des  zones  motrices  ;  il 
n'y  avait  pas  de  paralysie  notable,  il  n'y  avait  pas  non  plus  d'attaques  é  pi- 
leptifonnes. 

Il  y  avait  eu,  au  contraire,  quatre  ans  auparavant,  un  grand  nombre 
d'attaques  de  cetordre  qui  constituaient  alors  toute  la  symptomatologie,  si 
bien  que  l'enfant  fut  considéré  comme  alTecté  d'épilepsie  essentielle;  le 
traitement  bromure,  institué  deux  ans  après  l'apparition  des  premières 
crises,  les  fit  cesser  complètement,  ce  qui  parut  à  cette  époque  confirmer 
le  diagnostic  de  mal  comitial . 

Un  autre  fait  également  très  remarquable,  c'est  l'absence  d'aphasie  mal- 
gré l'énorme  compression  de  la  circonvolution  de  Broca.  On  n'a  pas  noté 
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non  plus  de  cécité,  ni  de  surdité  verbale,  bien  que  les  régions  préposées 
à  la  visioD  et  à  l'audition  verbale  fussent  reroulées  et  notablement  com- 
primées. 

Dans  son  ensemble  également,  la  tolérance  de  l'encéphale  a  été  très 
grande,  car  les  symptdmes  de  compression  cérébrale,  tels  que  les  vomis- 
sements, la  céphalée,  la  stase  papillaire,  ne  sont  apparus  que  très  tardive- 
ment. La  céphalée,  d'ailleurs,  ne  s'est  jamais  montrée  continue,  elle  n'est 
survenue  que  par  crises,  et  par  moments  ses  caractères  la  rapprochaient 
plutôt  d'une  névralgie  de  l'ophtalmique  de  Willis,  celle-ci  pouvant  fort 
bien  s'expliquer  par  la  compression  et  les  troubles  trophiques  delar^ion 
du  cuir  chevelu  où  se  terminent  quelques-unes  des  ramifications  de  ce  nerf. 

Il  est  curieux  de  consuter  le  petit  nombre  de  symptômes  par  lesquels 
s'est  manifestée  cette  tumeur,  alors  que  parla  masse  qu'elle  formait  cl 
la  situation  qu'elle  occupait,  on  eût  pu  s'attendre  à  des  troubles  plus 
que  suffisants  pour  permettre  de  diagnostiquer  non  seulement  son  vo- 
lume approximatif,  mais  surtout  son  siège  exact. 

Etant  donnée  son  importance  comme  volume,  il  semble  qu'on  eût  dû 
constater  de  bonne  heure  les  grands  symptômes  de  la  compression  inlra- 
crânienne,  tels  que  la  céphalée  intense  et  continue,  les  vomissements,  la 
constipation  et  la  stase  papillaire;  et  de  par  son  siège  dans  la  zone  psycho- 
motrice, il  aurait  pu  y  avoir  en  outre  de  l'épilepsiejacksonnienne  avec 
hémiplégie  motrice,  suivie  secondairement  d'aphasie  sensorielle  du  fait 
de  l'extension  vers  le  lobe  pariétal  et  les  circonvolutions  temporales 
supérieures. 

L'examen,  au  moyen  de  la  méthode  de  NissI,  des  circonvolutions  refou- 
lées, nous  a  d'ailleurs  prouvé  qu'il  y  avait  intégrité  presque  parfaite  de 
toutes  les  cellules  pyramidales  du  cortex  ;  même  dans  les  régions  les  plus 
comprimées,  c'est-à-dire  l'opercule,  les  cellules  avaient  conservé  leur  to- 
pographie normale  et  leur  aspect  ordinaire. 

De  l'élude  de  ce  cas  on  peut  donc  tirer  cette  conclusion  que  la  substance 
grise  des  circonvolutions  peut  être  comprimée  à  un  très  haut  degré,  sans 
que  ses  fonctions  soient  notablement  atteintes,  pourvu  que  le  refoulement 
se  fasse  lentement  et  progressivement. 

Un  autre  fait  nous  parait  intéressant,  c'est  que  le  sarcome  par  sa 
situation,  son  indépendance  de  la  substance  des  hémisphères,  son  adhérence 
aux  méninges  par  une  surface  relativement  peu  étendue,  appartenait  à  la 
catégorie  des  tumeurs  cérébrales  qui  légitiment  une  intervention  chirur- 
gicale. Nous  pensons  que  si  les  symptômes  de  localisation  avaient  été 
suffisamment  nets  au  début,  le  chirurgien  eût  pu  enlever  la  tumeur  avec 
des  chances  de  sur^s. 
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Ob8.  111.  —  Gliohatosb  DIFFUSB 

Aprit  un  traumatisme  du  crdne  chez  un  homme  de  19  ant,  apparition  ra- 
pide de  paraiytie  oculaire  extrinsèque  et  épiiepiie  Jadtionnientte.  Aggrava- 
tion progressive.  Troubles  de  la  déglutUton.  Torpeur  profonde.  Coma  et 
mort. 

A  iautopiie,  infiltration  gliomateuse  diffuse  prédominant  sur  Us  deux 
tiers  antérieurs  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  de  l'kémiiphère  droit. 

Q. . .  Augasle,  19  sas.  cocher,  entré  le  8  mai  1899. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  el  mère  biea  portants,  S  frères  et  sœur 
également  bien  portants,  deux  sont  morts,  l'un  de  diphtérie,  l'autre  de  tuber- 
culose pulmonaire. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  n'a  eu  ancnoe  maladie  importante 
dans  son  enfance  ni  son  adolescence. 

Histoire  de  la  maladie.  —  An  commencement  de  mars  1899,  C.  .  .  reçut 
QD  violent  coup  de  poing  sur  la  région  temporale  gauche. 

Le  lendemain,  il  souffrait  de  céphalée.  Celte  douleur  persista  les  jours 
suivaDts  ;  de  plus,  au  bout  d'une  semaine  apparaissait  du  ptosis  double,  en 
même  temps  le  malade  accusait  de  la  diplopie  et  de  l'amblyopie. 

Trois  joars  après,  le  ptosis  du  cAté  droit  disparaissait,  le  malade  pouvait 
relever  sa  paupière;  en  même  temps,  la  diplopie  disparaissait  i  son  tour  et 
l'amblyopie  rétrocédait,  mais  le  ptosis  gauche  persistait.  Quant  h  la  céphalée, 
elle  persistait  elle  aussi  comme  au  premier  jour,  et  depuis  elle  n'a  pas  rétro- 
cédé jusqu'au  moment  ofi  fui  prise  l'observation  (8  mai). 

Avant  son  entrée  à  l'hdpitat,  le  malade  aurait  eu  aussi  de  l'insomnie,  ainsi 
que  des  nausées  fréquentes  mais  non  suivies  de  vomissements. 

Etat  actuel,  le  9  mai.  —  Le  malade  ne  présente  aucune  manifestation 
morbide  autre  que  de  la  céphalée  et  des  troubles  oculaires. 

\a  céphalée  est  aussi  vive  que  les  jours  précédents.  Il  y  a  une  certaine  ten- 
dance i  la  torpeur. 

Le  malade  n'accuse  plus  de  diplopie. 

Il  y  u  du  ptosis  à  gauche.  Si  l'on  relève  la  paupière  et  qu'on  ferme  l'ceil  droit, 
le  malade  dit  voir  les  objets  comme  dans  un  brouillard. 

L'odorat  paraît  un  peu  plus  faible  à  gauche  qu'à  droite. 

L'acuité  auditive  est  plus  faible  à  gauche. 

Le  sens  du  goût  no  présente  pas  de  modifications. 

10  mai.  —  Dans  la  nuit  du  9  au  10  mai,  le  malade  a  eu  cinq  crises  épilepli- 
formes,  séparées  par  des  intervalles  d'environ  10  minutes,  la  première  à  mi- 
nuit, la  dernière  à  une  heure. 

Chaque  crise  a  débnté  par  un  cri  rauque,  comparable  à  une  sorte  de  rugis- 
sement, suivi  de  perte  de  connaissance  ;  le  malade  tourne  la  tête  k  droite  ;  les 
bras  s'agitent  convulsivement,  puis  les  jambes. 

Le  malade  ne  s'est  pas  mordu  la  langue  et  n'a  pas  uriné  sous  lui  à  aucune 
des  crises  ;  mais  aux  deux  dernières,  il  a  présenté  de  l'écume  à  la  bouche 
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Le  leodemain  matin,  le  malade  esl  somaolent,  daos  un  élal  de  demi-torpeur; 
il  De  se  souvienl  pas  de  ce  (]ui  s'est  passé  dans  la  nuit,  mais  ri  se  pliiatd'uD 
violent  mal  de  léte.  Les  réflexes  tendineux  sont  notablement  exagérés,  le  pouls 
est  rapide,  116  pulsations. 

Les  jours  suivants,  il  n'y  a  pas  de  crises,  la  céphalée  et  les  troubles  oculaires 
persistent  ;  on  constate  de  plus  de  l'hémiparésie  faciale  droite.  Nous  conseil- 
lons une  intervention  chirurgicale,  mais  le  malade  sort  le  19  mai,  sur  sa  de- 
mande et  malgré  noire  avis. 

13  octobre.  —  Le  malade  est  ramené  dans  le  service. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  sont  donnés,  voici  ce  que  nous  con- 
naissous  de  l'évolution  de  sa  maladie  depuis  te  moment  où  il  a  quitté  l'hôpi- 
tal {du  16  mai  au  13  octobre). 

A  sa  sortie  de  l'hôpital,  C  .  .  .  pouvait  marcher,  mais  en  titubant;  il  a» 
pn  reprendre  son  travail  et  est  rentré  chez  ses  parents  ;  cependant  le  mai  de 
tête  avait  cessé,  et  il  semblait  j  avoir  une  certaine  amélioration,  les  crises  con- 
vulsives  n'ayant  pas  reparu. 

*  Mais  le  malade  présentait  un  phénomène  particulier,  qui  se  répétait  uoe  di- 
zaine de  fois  par  34  heures  :  il  éprouvait  tout  à  coup  la  sensation  d'une  boulTée 
de  chaleur  qui  remonterait  des  membres  à  la  tête  ;  en  même  temps,  le  visage 
se  congestionnait  brusquement  et  souvent  même  se  couvrait  d'une  sueur  abon- 
dante, puis  au  bout  de  quelques  secondes,  reprenait  sa  coloration  normale. 

Ce  phénomène  s'est  répété  assez  régulièrement  pendant  les  deux  premiers 
mois  qui  ont  suivi  la  sortie,  puis  les  accès  se  sont  espacés  jusqu'à  laisser  un 
intervalle  de  huit  jours  entre  eux. 

Dans  les  journées  qui  ont  précédé  le  retour  à  l'Ii&pital,  ils  se  seraient  mon- 
trés deux  fois  chaque  nuit. 

Dans  la  journée  du  15  aoât,  le  malade  a  senti  subitement  que  son  bras  droit 
devenait  lourd  et  qu'il  pouvait  dirQcilement  s'en  servir,  puis  ta  jambe  est  de- 
venue faible  ;  cependant  la  marche,  quoique  difficile,  reste  possible. 

Au  commencement  du  mois  de  septembre,  le  malade  éprouve  quelques 
troubles  de  la  déglutition  ;  vers  le  milieu  du  mois,  cette  fonction  devient  tout  à 
fait  défectueuse,  les  liquides  ingérés  ressorlent  par  les  fosses  nasales  ;  les  ali- 
ments solides,  coupés  très  lins,  passent  au  contraire  plus  facilement. 

A  la  Hn  de  septembre,  le  malade  qui,  depuis  un  certain  temps,  avait  une 
certaine  tendance  a  sommeiller  constamment,  tombe  dans  un  véritable  état  de 
torpeur,  il  reste  au  Ht,  ne  manifestant  pas  l'envie  de  sortir,  ne  réclamant  ps 
à  manger,  mais  demandant  constamment  qu'on  le  laisse  tranquille  pour  qu'il 
puisse  dormir. 

De  temps  en  temps,  ses  parents  l'tiabillent  de  force  et  le  font  sortir  de  son 
lit.  Le  malade  peut  alors  faire  quelques  pas,  mais  il  faut  qu'il  soit  soutenu  par 
une  personne  de  chaque  cAté. 

Sur  le  conseil  du  médecin  traitant,  C.  .  .  est  amené  par  ses  parents  à  l'Iiù- 
pilal,  il  est  admis  salle  Magendie,  d'où  il  est  passé  salle  Broussais  le  12  octobre 
1899. 

Etal  du  malade  le  12  octobre  1899. 
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C.  .  .  est  éteDda  sur  sod  lit  dans  nn  état  de  torpeur  complèle,  ne  faisant 
aucun  moaTemeut,  le  regard  vague,  la  respiration  faible. 

A  l'eiamen  de  la  motricité,  on  coDstale  ane  hémiparésie  droite  totale. 

A  la  face,  le  faciul  inférieur  est  paralysé  (seul),  la  malade  ne  peut  ni  siffler, 
ni  sonfUer,  dans  les  mouvements,  la  commissure  labiale  et  l'aile  du  nez  sout 
défiés  à  gauche.  Au  contraire,  les  rides  du  front  sont  plus  marquées  à  droite 
qu'à  ganclie.  La  langue  paraît  un  peu  déviée  àa  c6té  paralysé. 

La  luette  est  également  déviée  ii  droite,  il  y  a  paralysie  de  la  moitié  droite 
àa  voile  da  palais,  la  partie  gaucbe  se  contracte  seule. 

Membre  supérieur  droit.  —  Tous  les  mouvements  sont  possibles,  mais  ils 
se  font  sans  énergie,  la  main  peut  à  peine  serrer  et  le  malade  n'oppose  qu'une 
très  faible  résistance  aux  monvements  passifs.  Les  réOeses  sont  un  peu  exa- 
gérés a  droite. 

Membre  inférieur  droit.  —  Tons  les  mouvements  sont  également  possibles, 
mais  le  malade  n'oppose  qn'nne  faible  résistance  aux  monvements  passifs  de 
flexion  et  d'extension. 

Le  réflexe  patellaire  est  exagéré,  et  il  y  a  de  la  trépidation  épileptolde. 

La  marche  est  impossible,  d'une  part  h  cause  de  la  parésie  da  membre  infé- 
rieur droit,  d'autre  part  à  cause  du  vertige  que  dit  éprouver  le  malade. 

La  leHsibilili  objective  est  normale. 

Le  malade  n'accnse  aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective,  il  n'y  a  pas 
decéptiolée. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs  ui  de  troubles  tropbiqnes. 

Examen  de  l'appareil  oculaire.  —  Il  y  a  du  plosis  bilatéral  plus  marqué  i 
droite,  nais  qui  laisse  cependant  ud  léger  entrebâillement  de  la  fente  palpé- 
brale. 

Le  malade  se  plaint  de  voir  trouble,  mais  s'il  relève  ses  paupières  avec  les 
doigts,  il  trouve  que  le  trouble  disparaît  presque  complètement,  mais  il  lui 
semble  que  les  objets  tournent  anlour  de  lui. 

Si  OR  chercfae  à  provoquer  des  mouvements  des  globes  oculaires,  on  constate 
qu'il  y  a  ophtalmoplégie  extrinsèque  bilatérale  complète.  Au  contraire,  les  pu- 
pilles réagissent  bien  à  l'accommodation  k  la  distance  et  à  la  lumière. 

Il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  du  cbamp  visuel,  et  l'acuité  visuelle  paraît  pea 
diminoée. 

Ouïe.  —  Le  malade  n'éprouve  pas  de  sensations  subjectives.  L'acnité  audi- 
tive est  normale. 

Apparnl  digestif.  —  A  part  tes  troubles  de  la  déglutition,  les  fonctions  dî- 
gestives  se  font  bien;  il  n'y  a  jamais  eu  de  vomissements,  mais  nn  degré  marqué 
de  constipation.  Depuis  huit  jours,  le  malade  n'est  pas  allé  à  la  selle. 

it  n'y  a  aacun  trouble  respiratoire  ;  les  contractions  du  cœur  sont  très  éner- 
giques, mais  il  n'y  a  pas  de  bruits  anormaux. 

Pas  de  troubles  urinaires,  pas  de  fièvre,  mais  un  certain  degré  d'amaigris- 
sement. 

Pendant  la  durée  du  mois  de  Dovembre,apparaissent  des  troubles  de  la  pho- 


oyGoot^lc 


218  BALLET    BT  ARMAND   DEULLE 

natioD.  Non  seulement  le  malade  présente  la  voix  Dasoanée,  mais  il  bredouille 
et  est  trâs  diTlicile  à  comprendre. 

Le  malade,  pendait  tout  ce  temps,reste  dans  uDétatde torpeur  progressive- 
ment croissaote,  il  y  a  eu  ontre  de  l'amai^rissemeot  et  un  véritable  état  de  dé- 
cbéanice  physique  comme  iotellectnelle. 

Le  1"  (i^cei»6r«,  on  constate nae  très  grande  faiblesse  du  membre  supérieur 
et  inférieur  du  côté  droit. 

Les  deux  pupilles  présentent  uue  dilatation  qui  n'est  pas  en  rapport  avec 
l'éclairage  de  la  salle  par  la  lumière  du  jour,  mais  elles  réagissent  normale- 
ment. 

Cet  état  se  prolonge  pendant  le  début  de  décembre,  puis  ie  malade  tombe 
dans  le  coma  complet  et  meurt  le  20  décembre. 
Autopsie.  —  L'examen  de  l'encéphale  a  pu  seul  être  pratiqué. 
A  l'ouverture  de  la  botte  crânienne,  on  constate  un  état  de  congestion  très 
notable  de  la  dure-mère,  avec  distension  des  sinus. 
La  pie-mère  est  également  très  congestionnée. 


Fig.  6.  —  Gliomalose  dilTuM.  Schâmt  indiquant  la  diaposition  dei  lésioas. 

L'encéphale  est  retiré  sans  difficulté,  son  poids  est  de  1.709  grammes. 

L'esamen  de  la  convexité  des  hémisphères  et  du  cervelet  ne  dénote  aucune 
lésion  méningée  récente  ou  ancienne,  la  surface  des  circonvolutions  parait  nor- 
male. 

La  base  semble  également  indemne,  il  n'y  a  aucune  lésion  ni  tumeur  des  pé- 
doncules cérébraux  ni  du  nerf  optique. 

La  protubérance  coupée  transversalement  ne  montre  également  aucun  aspect 
anormal. 

Ce  n'est  qu'après  la  séparation  des  deux  hémisphères  cérébraux  qu'on  dé* 
couvre  les  lésions,  qui  siègent  sur  la  face  interne  de  l'hémisphère  droit. 

La  grande  circonvolution  du  corps  calleux  de  cet  hémisphère  offre  un  aspect 
boursoullé,  sa  snrface  est  comme  chagrinée  et  elle  tranche  manifestement  sur 
les  circonvolutions  avoisinantes. 

Cet  aspect  particulier  se  montre  depuis  l'union  du  tiers  antérieure  avec  le 
tiers  moyen  jusqu'à  la  partie  la  plus  reculée  (Fig.  6), 
Les  deux  circonvoluUons  frontales  internes  présentent  également  des  altéra* 
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tioDs  daos  leur  partie  inrérieure  ;  il  existe  une  sorte  de  bourgeoD  sur  la  frontale 
JDterae  au  voisinage  du  bord  antérieur  de  l'hémisphère. 

Le  septnm  lucîdum  est  remarquablement  épaissi  et  manifestement  constitué 
de  productions  néoplasiques,  de  telle  sorte  que  le  couteau  qui  sectionnait  le 
corps  calleux  l'a  également  divisé  en  deux. 

Sur  une  conpe  transversale  et  verticale  on  constate  l'aspect  gliomateax  da 
cette  prodnctioD . 


f't-  l.  ~  Gliomatos«  diffoSB.  1*'  stade.  InBllratioD  dUcrile  su  pourtour  des  cellul» 
PTramidales  (Obj.  1,  ocul.  2,  Leitz), 

Snr  une  coupe  vertico-transversale  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  cir- 
convolution du  corps  calleux  on  note  l'épaississemenl  de  la  couche  corticale 
qui  présente  un  aspect  translucide  tout  particulier. 


Pig.  S.  —  Gliomalose  diffuse.  S*  stade.  InGllraUon  iatense  (Obi.  ^i  °<^'-  ^>  Leiti). 

Exayi^a  hUloîogique  de  la  lumeur.  —  Sur  des  coupes  &  la  paraffine  on 
à  la  celloidine  colorées  à  l'hématoxyline-éosine  on  par  la  méthode  de  Nisll  , 
et  examinées  à  un  faible  grossissement,  ou  est  frappé  de  l'aspect  tout  à  fait 
particulier  du  tissu. 

Il  semble  qu'on  soit  en  présence  d'une  coupe  des  circonvolutions  des  hérois- 
pbéres  nornaux,  dans  laquelle  on  peut  distinguer  la  substance  grise  avec  ses 
c«llnles  pyramidales  et  la  substance  blanche  avec  ses  fibres  nerveuses,  mais 
dans  lesquelles  se  serait  faite  une  infiltration  abondante  de  petites  cellules  ron* 
des(l'ig.7et8}. 
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Ces  cellules  sont  surtout  extrâmementnoinbrenBesdaiis  les  régions  les  pins 
superficielles  de  la  coacte  corticale,  mais  elles  péaâtrent  en  travées  péri-vas- 
cn lai res  jusque  dans  la  substance  blanche. 

De  plus,  dans  la  substance  grise,  elles  offrent  une  disposition  très  particu- 
lière. En  effet  elles  soqI  groupées  autour  des  cellules  pyramidales  qu'elles 
encastrent  complètement  en  se  disposaot  sur  une  ou  plusieurs  couches  ;  cette 
disposition  est  visible  aussi  bien  sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface 
des  circonvolutions  atteintes,  que  sur  les  coupes  transversales,  qui  montrent 
alors  une  véritable  conronne  d'une  ou  deux  rangées  de  petites  cellules  autour 
de  chaque  cellule  pyramidale. 

Ces  cellules,  examinées  à  de  forts  grossissements,  se  montrent  sous  l'aspect 
d'éléments  arrondis  ou  ovalaires,  quelquefois  polygonaux,  à  noyau  arrondi, 
Toluraineus,  emplissant  presque  â  lui  seul  le  corps  de  la  cellule,  fixant  d'une  ' 
façon  assez  intense  les  colorants  basiques  d'aniline  et  l'hématoxyline  alunée; 
elles  rappellent  l'aspect  des  petits  mono-nucléaires  du  sang  ou  des  cellules  de 
la  névroglie. 

Qnant  aux  cellules  pyramidales  ainsi  étonifées  par  ces  éléments  néoformés, 
elles  ne  présentent  pas  d'altérations  nettes  décelables  par  la  méthode  de  Nrssl. 

Celte  observation  est  intéressante  :  1°  au  point  de  vue  ana  tome -patho- 
logique (lésions  de  gliomatose  diffuse);  i'  au  point  de  vue  de  rétiol&- 
gie  nettement  iraumatique  de  l'altération  ;  3°  enfin,  au  point  de  vue  de  la 
symptomalologie,  qui  a  pu  faire  penser  à  une  affection  bulbaire. 

Comme  on  l'a  vu,  les  lésions  sont  constituées  principalement,  sinon 
uniquement,  par  une  infiltration  plus  ou  moins  dense  de  petites  cellules 
rondes  ou  ovalaires  à  noyau  volumineux  dans  toute  la  substance  corticale, 
et  s'ëtendant  même  en  certains  points  jusqu'à  la  substance  blanche. 

D'après  l'examen  des  différents  points  des  coupes,  et  des  différentes  ré- 
gions envahies  par  le  processus  néoplasique,  il  semble  qu'on  puisse  inter- 
préter ainsi  la  marche  du  processus  pathologique,  il  se  fait  d'abord  autour 
de  chaque  cellule  pyramidale,  une  gaine  de  ces  petites  cellules  rondes  ; 
celle-ci  ne  tarde  pas  à  s'épaissir,  les  éléments  se  disposent  en  plusieurs 
couches  concentriques  dont  l'accumulation  étoufTe  peu  â  peu  Téiément 
noble  (cellule  pyramidale)  ;  celle-ci  s'atrophie  et  disparait,  sa  place  n'est 
plus  alors  marquée  que  par  l'accumulation  des  éléments  née  formés. 

Dans  les  régions  où  les  altérations  sont  le  plus  intenses  et  paraissent 
le  plus  anciennes,  on  ne  voit  qu'une  accumulation  considérable  de  ces 
élémentscellulaires;  tout  élément  noble  a  disparu,  et  par  suite  tout  aspect 
caractéristique  de  la  structure  de  l'écorce  cérébrale  ;  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'amas  de  cellules  rondes,  parcourus  par  des  ramifications  vasculai- 
res,  dont  l'ensemble  rappelle  beaucoup  l'aspect  de  certains  sarcomes  ou 
lymphosarcomes. 
Quelle  est  la  structure  exacte  de  ces  éléments  cellulaires  7  Sur  les  con- 
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pes,  ils  apparaissent  sons  forme  de  petites  cellules  arrondies  a  gros  noyau, 
à  protoplasma  peu  aboudantjofTrant  l'aspect  et  la  dimension  d'un  lympho- 
cyte du  sang.  Le  noyau  fixe  énergiqnemenl  l'hématéine  alunée  ou  le  bleu 
de  méthylène,  au  contraire  le  protoplasma  est  clair  et  se  colore  mal  même 
par  l'éosine.  Dans  les  dissociations  après  coloration  au  picro-carmin  et 
montage  à  la  glycérine,  ces  éléments  se  montrent  également  constitués 
d'un  corps  arrondi  et  d'un  gros  noyau,  mais  certaines  de  ces  cellules  sont 
fusiformes,  et  quelqaes-unes  envoient  de  courts  prolongements  étoiles  ;  il 
n'est  pas  possible  de  distinguer  la  moindre  ramilication  fibrillaire  partant 
de  ces  prolongements. 

L'aspect  de  nos  coupes  présente  beaucoup  d'analogie  avec  les  figures  de 
Ziegler  se  rapportant  au  gliome,  mais  les  éléments  dissociés  ne  présentent 
pas  les  ramifications  fibrillaires  que  ligure  cet  auteur,  on  est  donc  forcé 
d'admettre  qu'il  s'agit  dans  notre  cas  de  cellules  névrogllques  i  l'état  em- 
bryonnaire, c'est-à-dire  dépourfues  de  ramifications. 

Quelle  a  été  la  cause  du  développement  de  cette  tumeur?  Le  traumatisme 
parait  avoir  joué  un  râle  important  dans  l'étiologie^  car  c'est  à  la  suite 
d'an  coup  violent  porté  sur  la  région  temporale  gauche  que  sont  apparus 
les  premiers  symptômes;  or  c'est  sur  l'hémispbère gauche  que  siège  le 
néoplasme. 

Il  semble  que  celui-ci,  d'ailleurs,  si  son  début  date  de  ce  moment,  ait 
eu  une  marche  vraiment  très  rapide;  car,  même  en  laissant  de  cAté  la 
céphalée  qui  pourrait  à  la  rigueur  s'expliquer  simplement  par  la  commo- 
tion, les  symptômes  de  lésion  cérébrale  sont  apparus  au  bout  de  huit  jours, 
sous  forme  de  troubles  de  la  vue  et  de  la  musculature  oculaire. 

Les  symptômes  de  la  période  initiale,  bieut<}t  suivis  de  troubles  de  la 
déglutition,  on  fait  songer  pendant  un  certain  temps  à  une  affection  basi- 
laire;  or  l'examen  histologique  nous  a  montré  qu'il  y  avait  des  lésions 
de  dégénérescence  gliomateuse  dans  la  protubérance,  ce  qui  explique  ces 
phénomènes. 

Mais  comment  se  rendre  compte  de  la  rapide  prolifération  de  la  né- 
vroglie.  Ici,  comme  dans  certains  cas  de  syringomyélie,  le  traumatisme 
peut  être  invoqué  comme  cause  de  cette  prolifération.  Il  n'est  pas  impos- 
sible que  le  choc  ait  déterminé  une  brusque  altération  des  cellules  pyra- 
midales et  qu'à  la  suite  la  névroglie,  tissu  de  soutien,  antagoniste  de  l'éli- 
menl  noble,  ait  rapidement  proliféré  et  étouffé  les  cellules  pyramidales 
altérées. 
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SSCRIPTION  D'UN  CAS  DE  MONSTRUOSITÉ  RARE 
DE  LA  FACE  ET  DE  L'ENCÉPHALE 


.  p.  HADSHALTER,  it  P.  BRIQOEL. 

i  à  It  FacoUé  de  Médecine  préparateur  au  laboratoire  d'anatomie 

de  Nancy.  pathologique. 


juin  li)0O,  la  sage-femme  de  la  commune  de  X...  amenait  à  Nancy  à  la 
des  maladies  des  enfants  une  petite  fille  a  monstre  »  née  IS  jours  aupa- 
)ès  l'abord  on  était  frappé  par  une  volamineuse  tumeur  presque  de  la 

da  poing,  implantée  à  la  région  frontale  droite,  rendue  plus  énorme 
titessfl  du  crâne,  surplombant  une  face  à  peine  formée  où  s'ouvrait  anx 
l'enfant  an  large  cloaque  naso-bucco-pharyngien.  La  face  paraissait 
islrneuse  encore  par  la  présence  d'une  seule  fente  palpébrale,  visilile 

déjetée  latéralement,  restant  close. 

parents  indigents,  cette  enfant,  objet  de  curiosité  locale,  avait  été  en- 
ir  l'administration  de  la  ville.  Voici  le  peu  de  renseignements  que 
ana  la  sage-femme  sur  sa  famille  : 

Igé  de  21  ans,  bien  constitué  et  bien  portant,  ayant  eu  un  pied  coupé 
>llemeal,  indemne  de  syphilis  et  d'alcoolisme, 
igée  de  23  ans  (lille-mère),  bien  constituée,  indemne  elle  aussi  de 

Un  an  1/2  auparavant  elle  avait  eu  un  enfant,  de  bonne  constitution 
té  eicellente.  Le  cours  de  la  2*  grossesse  fut  normal,  sans  présenter 
)mënes  sympathiques.  Notons  que,  au  dire  de  la  sage-femme  qui  était 
,  la  parturiente  aurait  eu,  quelques  heures  avant  l'accouchement,  le 
essentiment  qu'elle  aurait  un  enfant  anormal.  L'acconchement  eu  lien 
ment,  sans  ancane  particularité  de  mécanisme,  sans  aucun  accident, 
m  le  de  la  mare  auraiteu,sur6enfants,  Senfants  anormaux  ;  sans  plus' 
nseignements.  Ses  frères  et  sœurs  sont  bien  constitués, 
snfant,  de  taille  moyenne,  se  présentait  en  bonne  santé  et  vigoureuse; 
lent  an  biberon  était  facile,  malgré  l'énorme  difformité  qui  semblait 
sntraver.  La  conforma  tion  générale,  sauf  quant  à  la  tête  et  quant  aiit 
es  (les  deux  mains  et  le  pied  droit)  était  normale, 
nt  les  4  semaines  de  son  séjour  h  la  clinique,  la  petite  Z...  fut  nourrie 
'on,  avec  toutes  les  apparences  d'un  bon  état  de  santé.  Malgré  In 

de  cet  encéplinlocèle,  très  tendu  et  semblant  prêt  à  se  rompre,  d'au- 
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tant  plas  qu'nne  large  croate  circulaire,  de  la  grosseur  d'une  pièce  d'un  franc 
siégeait  à  son  estrémité;  malgré  les  replis  et  les  cryptes  de  la  face,  où  des 
restes  de  lait  séjournaient  en  voie  de  fermentation  ;  malgré  les  dangers  immi- 
nents d'ane  infection  polmonaire,  l'enfant  augmenta  de  poids,  devint  vigou- 
reuse en  se  développant  comme  tout  antre  enfant.  Mais  le  8  jnillel,  sans  cause, 
elle  parut  déprimée,  s'alimenta  moins,  et  sans  qu'on  eflt  pu  déceler  ancun  sjmp- 
tdme,  mourut  le  9  juillet  i  l'âge  de  41  jonrs. 

Autopiie.  —  A  l'autopsie,  qui  fut  pratiquée  quelqaea  heures  après  la  mort, 
nons  n'avons  rien  relevé  aus  viscères  thoraciques  ni  abdorainaux.  Tant  dans 
leur  forme  et  leur  siège  que  dans  leur  fonctionnement,  rien  n'était  anormal. 

I.«s  malformations,  portaientsur  ies  extrémitit  des  membres,  la  face,  k  erdtu 
et  le  cerveau. 

Extrémitit,  —  Pied  droit.  —  Le  gros  orteil  se  termine  par  an  bourrelet  très 
net,  sorte  de  champignon  très  souple  à  ta  palpation  et  ne  semblant  pas  contenir 
d'os.  Dans  le  1"  espace  interdigital  existe  une  petite  masse  mobile,  pédiculée, 
dn  volume  d'nn  grain  de  millet.  Au-dessus,  se  trouve,  dans  le  même  espace,  une 
antre  petite  masse  conique  terminée  par  une  sorte  de  capuchon  corné,  coloré  en 
noir.  Le  gros  orteil  n'a  pas  d'ongle  â  son  extrémité. 

Le  2*  doigt  se  termine  aussi  par  on  bourrelet,  mais  sur  sa  face  supérieure 
existe  nu  rudiment  linéaire  d'ongle. 

Le  3*  orteil  présente  de  même  on  petit  bourrelet  le  coiffant  comme  un  cbam- 
pignoD.  A  l'onion  de  ce  bourrelet  et  de  l'orteil  se  voit  un  petit  ongle. 
Les  4*  et  5*  doigts  sont  normaux. 

Main  droite  (PI.  XXVII,  Rg.  B  et  C).  —  Au  pouce  et  à  l'index,  rien  d'a- 
normal. 

Médins:  an  milieu  de  la  phalangette  existe  un  gros  bourrelet  du  volume 
d'un  gros  pois  (dg.  B  et  G),  â  peau  molle  et  rose,  séparé  dans  sa  partie  mé- 
diane par  un  sillon  an  fond  duquel  se  trouve  un  rudiment  d'ongle  dn  diamètre 
d'uD  grain  de  chénevis.  A  la  palpation,  on  sent  comme  une  pbalangette  dans 
ce  bourrelet. 

Annulaire  :  la  phalangette  se  termine  également  par  un  petit  bonrrelet  rose 
avec  un  rudiment  d'ongle  presque  linéaire.  Au  niveau  de  la  phalangine  existe 
un  gros  bourrelet  mou  séparé  de  la  phalangette  par  un  petit  sillon  et  de  la 
phalange  par  un  sillon  profond. 
L'auriculaire  est  bien  conformé. 

iVain  gaue/ie  (PI.  XXVII,  fig.  B  et  C).  —  Ella  est,  dans  son  ensemble  ab- 
solument informe.  A  première  vue  elle  parait  constituée  par  »ne  masse  do 
cliair  molle  qui  l'a  fait  ressembler  A  un  gros  moilnscum  pendutum  du  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule,  traversé  par  de  nombreux  sillons  devenant  en  cer- 
tains points  de  profondes  entailles  qui  limitent  de  petites  masses  secondaires. 
Il  en  existe  trois  (Hg.  B  et  G),  dn  volume  d'une  noisette,  disposées  en  bracelet 
autour  dn  poignet. 

Dans  cette  masse,  on  sent  aisément  le  gril  des  B  métacarpiens. 
A  l'extrémité  de  la  masse  totale,  on  voit  snr  le  bord  cubital  de  la  main  un 
aariculaire  assez  bien  conformé  (lîg.  B)  séparé  du  moignon  de  la  main  par 
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un  sillon  profond.  Vers  la  panie  moyenne  du  bord  palmaire  du  moignon  se 
voit  une  sorte  d'appendice  conique  (semblant  être  le  rudiment  d'extrémités  de 
doigt),  replié  jusqu'à  presque  contact  (fig.  B)  sur  ce  qui  représente  la  paume 
de  la  main,  et  ne  s'en  laissant  pas  relever.  Cet  appendice  est  creusé  en  un 
milieu  par  un  sillon  et  séparé  du  moignon  par  un  sillon  assez  large  et  profond. 
L'ensemble  constitue  une  petite  masse  Torroée  du  groupement  de  4  ou  S  petites 
masses  secondaires  d'iuégsl  volume. 

En  palpant  dans  la  profondeur  on  sent  nettement  (ontre  l'auriculaire  ci- 
dessus  décrit)  3  phalanges  inclinées  sur  la  paume  de  la  main  par  le  Tait  mâme 
des  adhérences,  et  correspondant  aux  2*,  3*  et  4'  doigts.  Â  ce  niveau  la  massa 
est  1res  molle  et  présente  trois  sillons  esquissant  les  2",  3"  et  4<  espaces  inter- 
digitaux (Hg.  B). 

Ces  3  phalanges  convergent  l'une  vers  l'autre  et  vers  la  paume  de  la  main, 
pour  se  fusionner  en  une  masse  confuse,  comme  adhérente  à  la  paume  par  des 
brides  d'aspect  cicatriciel.  Et  l'ensemble  s'effile,  se  terminant  dans  la  petite 
massue  précédemment  décrite. 

Dans  la  masse  molle,  du  côté  radial  de  la  main,  on  seul  la  phalange  du 
pouce,  contenue  dans  un  gros  bourrelet(fig.  B),  convergeant  aussi  vers  le  cen- 
tre delà  paume.  La  phalangette  n'est  pas  perçue  nettement. 

Au  poignet,  dans  le  fond  de  l'un  des  sillons  les  plus  marqués  est  nn  petit 
filament  conique,  long  de  plus  d'un  demi-centimètre,  de  la  consistance  d'une 
petite  corde  dure,  cornée,  trace* d'une  adhérencr  amniotique. 

Tête.  Configuration  générale.  —  Le  crâne  est  petit,  bien  conformé  quant 
i  sa  partie  postérieure.  Petits  cheveux  fins,  assez  nombreux. 

Les  pavillons  des  oreilles,  bien  formés  ne  sont  pas  sur  le  même  plan  ;  le 
pavillon  gùuche  est  sur  un  plan  antérieur  de  i  centimètre  à  celui  de  l'oreille 
droite. 

Au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche  proémine  une  grotte  motte  herniaire 
pédicuUe,  dont  voici  les  dimensions  : 

Hauteur  de  la  masse 7  cenlimètres 

Largeur  de  l'extrémité  (maximum) io       

Largeur  du  pédicule  (maximum) ^       

Circonférence  (maximum) 22        

—  du  pédicule 19        _ 

Dans  l'espace  de  16  jours,  ces  deux  circonférences  seules  ont  un  peu  aug- 
menté, la  masse  s'arrondissant  dans  son  ensemble,  les  diamètres  maxima 
étant  restés  slalionnaires  ;  Qjours  après,  lors  de  la  mort,  las  dimensions  étaient 
sensiblement  les  mêmes  que  le  30  juin. 

La  peau  est  fine  à  ce  niveau,  comme  tendue  à  son  maximum,  sillonnée  de 
petites  veines  nombreuses.  La  partie  terminale  donne  l'impression  d'une  anse 
intestinale  distendue.  Elle  est  molle,  fluctuante,  transparente,  telle  une  hydro- 
cèle,  à  la  lumière  d'une  bougie,  tandis  que  le  pédicule  est  opaque  à  cette  même 
épreuve,  et  sa  paroi  sensiblement  plus  résistante.  Au  niveau  du  léger  sillon  à 
peine  marqué  qui  sépare  le  pédicule  de  la  partie  terminale  dilatée,  la  peau  for- 
me un  anneau  plus  résistant  à  la  pression  et  de  consistance  fibreuse. 
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La  masse  totale  esl  dirigée  d'arrière  en  avant,  de  droite  à  gauche,  i  peu  près 
liorizODtalemenl,  presque  sur  le  même  plan  que  le  Tront.  A  l'extrémité,  la  peau 
esl  ulcérée  sur  la  surface  d'uoe  pièce  d'un  franc.  Celte  croûte  llssurée  apparue 
dès  la  aaissaocâ,  atigmentsnt  peu  à  peu  de  diamètre  et  très  mince,  semblait  lors 
de  l'enlrée  de  l'enfant  au  service.incessamment  prâte  à  céder  ;  et  cependant  celle 
barrière  nécrosée,  malgré  raugmentaliou  de  la  pnulie,  fut  suffisamment  résis- 
tante pour  en  empêcher  la  ruplnre.  A  chaque  cri  de  l'enfant,  les  veinules  su- 
perficielles se  dilataient,  la  poche  toujours  tendue  se  distendait  encore,  de 
même  qa'à  toule  tentative  de  palpation  de  la  voQle  du  crâne. 

Etant  données  cette  mollesse  de  la  poche,  cette  distension  permanente  s'exa- 
gérant  aux  moindres  causes,  la  transparence  de  l'extrémité  diminuant  graduelle- 
ment jusqu'à  l'opacité  au  niveau  du  pédicule,  le  diagnostic  porté  fut  celui 
d'encépbalocèle  ou  pIntAtde  méningo-encéphalocËle  avec  amincissement,  puis 
disparition  presque  totale  de  la  lame  de  substance  nerveuse. 
La  botte  frontale  droite  existe,  bien  conformée. 

Une  grande  partie  de  la  voûte  crânienne  a  une  comittance  membranitute. 
Cette  partie  membraneuse  forme  une  bande  antéro-postérieure  allant  de  la  ré- 
gion occipitale  i  la  racine  de  la  tumeur,  sur  une  longueur  de  12  centimètres, 
atteigoant  entre  les  denx  pariétaux,  S  centimètres  de  largeur. 

Tons  les  os  de  la  vo&Ie  chevauchent  ou  peuvent  chevaucher  les  uns  sar  les 
autres.  Voici  les  particularités  qu'ils  présenteal  (llg.  1  et  î). 

Occipital.  —  De  chaque  côté,  les  points  inférieur  et  supérieur  de  l'écaillé  ont 
donné  naissance  à  une  lame  osseuse  s'amincissant  graduellement  vers  la  ligne 
médiane;  les  2  lames  restent  distantes  de  2  cm.  S  environ.  La  lame  osseuse 
droite  moins  développée  que  ta  gauche  empiète  un  peu  sur  la  ligne  médiane. 
Il  y  a  en  somme  à  ce  nivean  comme  une  large  croix  membraneuse,  avec,  en 
son  centre,  une  lame  osseuse  ovaiaire,  à  grand  axe  antéro-postérienr  un  peu 
déjeté  en  avant  et  à  gauche,  représentant  l'os  épectal. 

Pariétaux. —  Les  deux  pariétaux  sont  distants,  non  pas  deS  cm.  comme  nous 
l'avions  mesnré  è  l'entrée  de  l'enfant  vivant,  mais  de  3  cm.  S  au  maximum, 
l'ossificalion  s'étant  poursuivie  et  les  bords  internes  des  denx  lames  étant 
transparents,  minces  et  souples.  C'est  le  pariétal  gauche  qui  empiète  de  1  cm. 
sur  la  ligne  médiane,  environ  3  fois  plus  développé  que  le  gauche. 

A  droite,  une  distance  de  1  cm.  sépare  l'occipital  du  pariétal  ;  de  l'autre 
eâlé,  S  millimètres  seulement. 
Quant  au  frontal,  sa  malformation  est  beaucoup  plus  considérable. 
1^  frontal  gauche,  vu  de  haut,  s'aperçoit  sous  forme  d'une  créle  osseuse  très 
résistante,  de  près  d'un  centimètre  de  largeur  seuleuient  sur  3  à  ï  millimètres 
d'épaisseur,  sa  coupe  donnant  nu  triangle  avec  une  arête  interne  résistante. 
Il  semble  que  le  point  primitif  d'ossification  unique  de  chaque  cûlé  ail  été  ici 
dissocié  en  deux  points  secondaires  par  l'encéphalocèle,  la  partie  principale  dn 
point  gauche  se  trouvant  rejelée  i  droite.  Le  frontal  droit  est  situé  par  le  fait 
même  entre  le  pariétal  et  le  frontal  gauche. 

La  voûte  crânienne  est  donc  asymétrique  et  son  axe  par  rapport  i  l'ossidca- 
lion  fait  un  angle  ouvert  en  avant  et  i  droite  sur  l'axe  réel  de  la  tête. 
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Dans  la  cavité  erdnienne,  la  fosse  cérébeilauas  présente  une  forme  en  en- 
tODUoir;  nous  y  reviendrons  an  sujet  du  cervelet. 

11  n'y  a  pas  de  tente  du  eereelet  proprement  dite.  Dn  côté  ganche,'  le  voile 
cérébelleux  atteint  uae  largeur  maxirna  de  iS  miltimâtres  depuis  son  insertion 
sur  le  bord  supérieur  du  rocher  jusqu'à  son  bord  libre.  A  droite,  le  voile  at- 
teint 20  millimètres.  Donc,  dans  son  ensemble,  ce  n'est  pas  uue  véritable 
tente,  mais  2  replis  falciformes  latéranx.  En  arrière,  à  la  partie  médiane  pos- 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Scbéma  de  l'os litlca lion  du  crdoe. 

Fig.  1.  —  Vue  tupërieure. 

Pig.  i.  —  Vue  postérieure. 

XY.  Axe  antéro-posldrieur. 

A.  EDcépbalocèle. 

(Lei  partie»  laissées  en  blanc  sont  les  porlioni  membranenseï). 

I.  Occipital  gauche  (points  d'ossiScaKon  supérieur. et  inférieur  de  l'écaillé}. 

3,       —       droit  _  —  — 

3.  Os  épacUl. 

i.  P&riélal  gauche. 

6  et  7.  Frontal  gaucbe,  dont  le  point  d'ostlGcalion  &  été  dUsocié. 
8.  Frontal  droit. 
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léneare,  au  niveaii  de  l'insertion  habituelle  de  la  partie  postéro-inrérieure  de 
la  faui  du  cerveau  est  l'ébauche  d'une  crâle  formée  par  les  méninges,  sous 
l'aspect  d'accent  circonflexe,  et  atteignant  1  à  2  millimètres  de  hauteur.  Nous 
verrons  du  reste  que  ce  qui  e^I  à  homologuer  à  la  faux  du  cerveau  ne  s'insère 
pas  là. 

De  ce  repli  médian  légèrement  saillant  se  dirige,  partant  II  25  millimètres  au- 
dessus  du  rebord  du  trou  occipital,  au  petit  repli  méningé  mince,  ayant  au 
plus  1  mm.  5  par  place,  è  peine  indiqué  en  d'autres  endroits  et  allant,  après 
nn  trajet  de  46  millimètres,  se  jeter  snr  la  faux  du  cerveau.  Ce  repli  forme 
avec  l'axe  antéro-postérieur  un  angle  de  1/2  droit.  Aucune  empreinte  sur  le 
cerveau  n'existe  pour  y  correspondre  et  préciser  sa  signification.  Ce  repli  con- 
fond son  insertion  inférieure  sur  la  base  du  crâne  avec  rinsertion  du  bord  an- 
t^ro-exterue  de  la  circonférence  adhérente  du  voile  cérébelleux  latéral  gauche. 
La  faux  du  cerveau  est  donc  sur  la  gauche  i  4S  millimètres  d'écart  delà  par- 
tie médiane  postérieure  du  crâne  (diraeusiou  prise  en  suivant  la  courbure); 
elle  a  une  hauteur  maxima  de  2  millimètres  S  son  tiers  postérieur  et  diminue 
jcraduellement  pour  se  terminer  après  une  longueur  de  8  cm.  b  (dimension 
prise  en  suivant  la  concavité  interne  du  crâuej.  Son  extrémité  antérieure  se 
termine  à  2  centimètres  à  gauche  de  l'axe  antéro-postérieur. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur,  qui  est  par  le  fait  même  dèjeté  à  gauche, 
sait  la  courbe  d'insertion  équivalant  à  1/4- de  circonféreace  ;  il  poursuit  sa 
roule  en  obliquant  vers  l'axe  antéro-postérieur,  se  dirige  en  avant,  dépasse  la 
ligne  médiane  â  droite  et  n'est  plus  apparent  après  un  trajet  de  quelques  cen- 
timètres sans  repli  méningé.  Au  point  terminal  antérieur  de  la  faux  du  cerveau 
prend  naissance  le  sinus  latéral  qui,  continuant  la  courbe  de  la  faux  du  cer- 
Tean,  continue  dans  la  direction  primitive  du  sinus  longitudinal  supérieur,  dé- 
crivant avec  lui  une  courbe  régulière  d'une  i/t  circonférence  de  7  centimètres 
de  diamètre.  On  ne  le  retrouve  plus  au  début  de  la  poche  membraneuse  de  la 
vésicule  frontale. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  sinus  longitudinal  inférieur  le  long  du  bord  libre  de  la 
fanx.  Les  antres  sinus  font  en  partie  défaut,  ou  du  moins  sont  trop  peu  appa- 
rents et  trop  irrégnliers  ponr  pouvoir  être  homologués, 

L'axe  antéro-postérieur  de  la  base  du  crâne  n'est  pas  rectiligne.  Si  l'on  prend 
comme  points  de  repère  le  centre  du  trou  occipital,  le  milieu  de  la  selle  turci- 
que  et  la  crête  de  t'ethmolde,  ou  voit  qu'il  subît  une  légère  déviation  vers  ia 
droite,  formant  une  ligne  courbe  à  concavité  ouverte  sur  la  droite.  La  distance 
maximum  entre  l'arc  et  la  corde  sous-tendant  (du  frontal  à  l'occipital)  n'atteint 
que  3  millimètres. 

Hais  ce  qui  est  plus  intéressant  i  noter,  c'est  la  déformation  du  plancher 
de  la  caoilé  crânienne.  La  moitié  gauche  est  sur  un  plan  un  peu  abaissé  par 
rapport  an  plan  de  la  moitié  droite,  cet  abaissement  étant  marqué  surtout  nu 
QÎvean  de  la  partie  gauche  du  sphénoïde  et  du  frontal,  la  voûte  orbitalro 
gauche  étant  non  seulement  affaissée,  aplanie,  mais  à  concavité  ouverte  en 
hant.Les  deux  axes  des  canaux  optiques  prolongés  en  dedttns  se  rejoignent  selon 
on  angle  de  1  droit  1/2  au  lieu  de  ne  dépasser  que  de  peu  l'angle  droit.  Le 
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canal  gauche  est  dévié  en  bas  et  en  arriére,  devenu  perpendiculaire  i  l'axe 
antéro-postérienr  du  crâne  ;  quant  au  r-anal  gauche,  il  fait  avec  ce  mente  axe 
son  angle  habituel  de  1/2  droit. 

face.  —  Vue  de  profil  du  côté  droit,  la  tumeur  étant  dissimulée,  on  eût  dit 
une  enFant  bien  conTormée  quant  à  la  joue  et  l'oreille  droites  ;  mais  déjà  de  ce 
même  côté  on  voit  une  fente  palpébrale,  toujours  close  hermétiquement,  de 
1  centimètre  seulement  de  largeur.  Si  avec  2  spatules  on  écarte  les  paupières, 
on  aperçoit  à  quelques  millimètres  de  profondeur  un  petit  bulbe  blanc,  grisâ- 
tre, sclérotique  légèrement  vascularisée. 

Cachée  par  le  pédicule  de  l'encéplialocële  qui  la  masque  el  la  ferme  absolu- 
ment, la  Fente  palpébrale  gauche  ne  se  laisse  entr'ouvrir  qu'à  graud'peine.  On 
n'aperçoit  pas  de  rudiment  de  globe  oculaire  ;  mais,  dans  la  profondeur,  nne 
fente  semble  indiquer  nne  ébauche  de  canal. 

Entre  la  paupière  supérieure  gauche  et  le  p^icule  on  ne  peut  dire  s'il 
existe  un  rebord  osseux.  En  réalité  à  l'autopsie,  nons  n'avons  trouvé  qu'une 
membrane  lîbreuse  dense,  la  voûte  orbitaire  (ou  plus  exactement  la  concavité 
orbitaire)  étant  quant  au  frontal  et  au  sphénoïde  bien  moins  avancée  dans  leur 
ossiHcation  que  du  cèlé  droit. 

Au-dessQ3  dn  bord  externe  de  la  paupière,  nous  avons  noté  une  petite  dé- 
pression cicatricielle  en  dehors  de  laquelle  existe  une  petite  massa  hémisphé- 
rique molle  en  avant  de  la  suture  fronto- pariétale  à  sa  partie  tout  inférieure. 

Quant  k  la  face  (PI.  XXVII,  lig.  A),  toute  la  partit  comprùe  au-deitus  du 
maxillaireet  de  la  lèvre  inférieurs  jusqu'au  front  représente  un  large  orifice 
anfractueux. 

Le  maxillaire  inférieur  et  la  lèvre  inférieure  sont  absolument  normaux.  Hais 
déjà  la  lèvre  supérieure  n'est  représentée  que  par  deux  bourgeons  latéraux, 
avec  au-dessous  d'eux  les  commissures  labiales.  Entre  les  deux  parties  de  la 
lèvre  supérieure,  la  distance  de  6  cenliraètres  atteint  8  centimètres  lorsque  l'en- 
fant pleure  ou  crie  ;  alors,  ces  deux  bourgeons  s'écartent  comme  deux  clapets. 
Au-dessous  se  sent  de  chaque  CAté  une  partie  dure,  rudiments  du  maxillaire 
supérieur  ;  incomplètement  recouvert  par  les  bourrelets  latéraux,  l'écartement 
entre  eux  est  de  près  de  S  centimètres,  de  6  pendant  les  cris.  Cette  division 
intéresse  de  même  tout  le  voile  du  palais  et  la  luette. 

A  droite  et  à  gariche  part  de  chacun  des  deux  bourgeons  latéraux  (immédiate- 
ment au-dessus  d'eux,  ou  mieux  de  l'intervalle  séparant  la  partie  molle  de  l'axe 
osseux)  une  fente  qui,  du  cûté  gauche,  se  dirige  à  peu  près  horizontalement  pour 
se  perdre  sous  le  pédicule  de  la  tumeur.  A  droite  au  contraire,  cette  fente  re- 
monte vers  l'angle  interne  de  l'oeil  droit  au-dessus  duquel  elle  se  continue  avec 
une  ligne  cicatricielle  ayant  1  centimètre  de  long. 

Entre  ces  deux  fentes  se  trouve  le  bourgeon  frontal  qui,  au  lien  d'être  mé- 
dinn,  est  ici  déjeté  vers  la  droite.  Il  est  de  forme  triangulaire  à  base  supérieure, 
et  c'est  surtout  vers  son  extrémité  inférieure  que  s'accentue  son  obliqaité  vers 
la  droite.  Cette  extrémité  est  bordée  en  avant  par  une  portion  de  lèvre,  recou- 
vrant ce  qui  correspond  à  l'os  incisif.  Entre  ce  bourgeon  supérieur  médio-laté- 
ral  d'une  largeur  de  IS  millimètres  et  le  bourgeon  latéral  est  nne  dépression, 
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on  sillon  intéressant  presque  toute  l'épaisseur  des  parties  molles,  répondant 
an  sillon  naso-Jabial. 

Au-dessous  du  bourgeon  supérieur  de  la  lèvre  est  l'os  incisiT,  celui-là  étant 
réuni  à  celui-ci  par  le  freio.  L'os  incisif  lui-même  adhère  au  bourgeon  profond 
latéral  droit.  En  somme  du  cèté  droit,  il  y  a  fusion  des  deux  parties  osseuses. 

Au-dessus  de  la  portion  de  lèvre,  toujours  dans  te  bourgeon  frontal,  la  peau 
présente  un  aspect  étoile,  froncé,  paraissant  répondre  au  lobule  dn  nez.  Et  de 
chaque  côté  se  dessinent  assez  nettement  et  divergent  deux  replis  cutanés  assez 
fermes  paraissant  être  les  ailes  du  nez  et  constituaot  le  bord  interne  des  fentes 
labio- nasales. 

Au-dessous  du  bord  inférieur  de  ces  rudiments  d'ailes  du  nez  se  trouve  de 
chaque  côté  un  petit  repli  correspondant  à  l'orifice  des  narines  ;  ce  repli  est 
plus  marqué  à  droite. 

Sur  un  plan  postérieurà  ces  ailes  du  nez  se  roient  tes  fosses  nasales,  ouver- 
tes. 

En  somme,  si  nous  nous  reportons  à  l'évolution  embryologique  du  premier 
arc  braDchîal  pair,  arc  mandibulaîre  ou  faciol,  nous  voyons  que  sa  branche 
mazillaire  inférieure  ou  mandihuiaire  a  terminé  sou  évolution  et  sa  coales- 
cence.  Il  en  est  tout  autrement  de  sa  branche  maxillaire  supérieure.  Outre 
cettebranche,  intervient  le  bourgeon  frontal  ou  fronto-nasal.  Les  deux  prolonge- 
ments que  tout  d'abord  il  présente,  les  processus  globulaires  de  His,  sont  dans 
notre  c^as  soudés  entre  eux,  formant  par  leur  soudure  l'os  incisif  revêtu  de 
sa  portion  médiaoe  de  lèvre  supérieure.  Mais  au  lieu  de  s'être  fusionnés  latéra- 
lement  avec  chacune  des  branches  maxillaires  supérieures,  la  fusion  n'a  eu 
lien  que  ducAté  droit  et  seulement  quanta  sa  partie  profonde,  osseuse,  laissant 
un  silloD  dans  les  parties  molles,  véritable  bec-de-lièvre  simple  latéral  droit. 
Immédiatement  an-dessus,  du  mémo  côté,  l'excavation  est  à  homologuer  peut- 
être  au  sillon  lacrymal  ou  plutôt  h  la  fossette  olfactive  ;  c'est  ta  l'orifice  externe 
de  la  narine  droite. 

Quant  an  côté  gauche,  la  partie  supérieure  latérale,  partie  ascendante  de  la 
vaste  cavité,  est  l'orillce  externe  de  la  narine,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  soudure 
entre  le  processus  globulaire  gauche  et  ta  branche  maxillaire  supérieure  corres' 
pondante. 

Nommons  pour  plus  de  simplicité  la  cavité  totale  :  la  bouche.  Son  plancher, 
la  langue,  les  gencives,  la  lèvre  inférieure  sont  normaux. 

An  plafond  de  la  cavité  buccale  est  une  baie  de  près  de  5  centimètres  entre 
les  deux  parties  du  maxillaire  supérieur.  Cette  division  se  prolonge  jusqu'au 
pharynx,  levotle  do  palais  sur  toute  sa  longueur  et  la  luette  étant  biBdes. 

Le  véritable  plafond  de  la  cavité  est  donc  formé  par  la  base  du  crâne.  Une 
muqueuse  très  rouge  tapisse  les  parties  osseuses.  Ce  plafond  est  divisé  en 
deux  parties  :  une  partie  droite,  à  direction  d'avant  en  arrière  et  de  droite  i 
gancha,  et  une  partie  gauche,  à  peu  près  sagittale,  dirigée  d'avant  en  arrière, à 
ligne  inférieure  horizontale, séparée  de  la  première  par  une  faille  dirigée  égale- 
ment d'avant  en  arrière. 

La  JH  partie  (droite),  d'nne  largeur  de  1  centimètre  environ,  paraît  être  la 
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partie  voménenne  de  la  cloison  déjelée  htéraiemeDl,  attirée  quant  à  sa  p 
antérieure  vers  la  droite  par  l'adhérence  du  processus  globulaire  avec  la  I 
elle  maxillaire  droite,  et  qui  par  le  Tait  de  la  torsion  est  devenue  borizonta 

La  H'  partie  (gauche)  paraît  être  constituée  par  la  lame  perpeadicnlair 
l'ethmoïde. 

Il  n'y  a  plus  de  rapport  direct  entre  l'ellimoïde  et  le  vomer. 

A  gauche  et  en  dehors  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  lame  perpendicu 
de  l'ethmoïde,  c'est  le  plaTond  des  fosses  nasales. 

Le  plafond  des  fosses  nasales  est  donc  apparent  dans  la  moitié  gauche 
continue  latéralement  avec  le  revêtement  du  bourgeon  maxillaire  et  avec  la 
queuse  buccale.  Adroite  an  contraire,  la  fosse  nasale  est  dissimulée  pi 
vomer  qui  se  trouve  placé  de  champ  et  ne  communique  avec  la  cavité 
cale  qu'à  sa  partie  postérieure. 

Pour  interpréter  celte  malformation  complexe,  rappelons -non  s  les  gra 
lignes  du  développement  de  l'appareil  oifactif. 

De  chaque  côté,  en  regard  et  en  dehors  du  boni^eon  nasal  interne  ou  pn 
sus  globulaire  de  His,  et  séparé  de  lui  par  le  sillon  nasal  se  trouve  le  kour 
nasal  externe.  Au-dessous  du  bourrelet  nasal  externe,  et  le  séparant  du  t 
geon  maxillaire  supérieur  est  te  sillon  lacrymal.  Lorsque  la  branche  roaxîl 
supérieure  passe  au  devant  du  sillon  nasal,  pour  se  fusionner  avec  le  bour 
nasal  interne,  ce  qui  est  ici  réalisé  du  côté  droit  seulement,  la  gouttière  n 
est  transformée  en  canal  nasal,  el  l'appareil  olfactif  présente  deux  ouvertu 
une  externe  répondant  â  la  fossette  olfactive  primitive,  l'antre  postérieure  : 
vrant  dans  la  bouclie.  C'est  bien  ce  qui  existe  du  cdté  droit,  la  fosse  m 
s'ouvraut  directement  en  arrière  de  la  branche  maxillaire  supérieure,  ca 
lames  palatines,  qui  naissent  du  bord  interne  de  cette  branche  pour  cloiso 
en  deux  étapes  la  cavité  bucco-nasale  primitivement  unique,  ne  se  sont  pa: 
veloppées  ici. 

Encéphale.  —  En  incisant  circulairement  le  crâne  pour  enlever  le  cer 
on  remarque  que  de  nombreuses  adhérences, assez  intenses  par  endroits  pou 
cessiler  une  dissection  au  scalpel.unissent  la  dure-mère  aux  parties  membre 
ses  des  parois  crâniennes.  Au  niveau  du  pédicule,  la  section  du  rudiment  os 
gauche  du  frontal  est  particulièrement  difficile.  La  parui  du  pédicule  de  l't 
phalocète  s'isole  asseï  facilement  de  ta  hernie  cérébrale,  mais  vers  l'extréi 
la  paroi  méningu-encéphaliqne  n'est  plus  qu'une  membrane  mince  et  transpt 
le,  et  à  l'extrémité  même  la  large  croûte  terminale  occupe  toute  l'épaisseur 
peau  el  des  méninges  existant  seules  à  l'exclusion  de  toute  lame  nerveuse,  i 
une  ouverture  circulaire  devant  se  produire  fatalement,  avons-nous  poncti 
la  hernie  ;  il  s'écoula  200  grammes  de  liquide  céphalorachidien,  y  compr 
majeure  partie  du  liquide  contenu  dans  les  méninges  rachidiennes. 

D'une  mollesse  extrême,  le  cerveau  ne  put  être  examiné  avant  d'être  t 
par  la  méthode  de  Kaiserling,  et  quelques  jours  après,  avant  que  le  dure 
ment  ne  soit  trop  accentué,  nous  avons  injecté  par  l'ouverture  terminale 
poche,  de  la  gélatine  fondue,  de  façon  à  rétablir  la  forme  primitive  et  â  a 
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sur  les  coupes  du  cerveau,  uds  substance  relativement  trauspareote  ne  gênant 
nullement  pour  l'exameu  des  diiïérentes  parties. 

NoQs  avons  enlevé  les  dans  yeux  par  la  base  du  crâne,  de  fecoa  à  ne  pas 
détériorer  la  face,  et  à  pouvoir  dous  rendre  compte  de  leur  situation  exacte  et 
de  l'état  de  leur  musculature  extrinsèque. 

Le  globe  de  l'tfi/ (^roit  est  rndinientsire  comme  volume  et  semble  encore 
peu  dilTérencié.  La  nerf  optique  et  les  muscles  ne  présentent  aucune  particula- 
rité macroscopique  d'insertion  ni  de  Terme  à  relever.  Ils  existent  au  nombre 
complet  de  6,  nettement  reconnaissables. 

Quant  à  Vailgaucke,  sa  recherche  par  la  fente  palpébrale  avait  été  négative. 
L'orbite  se  présentait  comme  une  cavité  virtuelle  qui,  distendue,  atteignait  12  i 
15  millimètres  de  profondeur.  An  Tond,  une  tache  décoloration  un  peu  plus 
rouge  semblant  être  l'orifice  d'un  canal  ;  mais  nous  fûmes  étonnés  que  ce  canal 
supposé  n'existait  nullement;  un  fil  métallique  très  (in  ne  pouvait  pénétrer. 

La  paroi  orbitaire  supérieure  correspondant  au  frontal  est  Tibrense,  et  se 
cootinne  avec  le  périoste  voisin.  Le  nerf  optique  existe  et  se  voit  sur  la  base 
dn  crâne.  Après  avoir  fait  sauter  le  pont  ossiQé  postérieur,  représentant  la 
petite  aile  du  sphénoïde,  et  ouvert  la  paroi  membraneuse  (frontal  non  ossifié) 
nODs  avons  trouvé  une  petite  masse  formée  du  nerf  optique,  de  muscles  assez 
nettement  isolables  après  dissection,  mais  beaucoap  plus  grSIes  que  ceux  du  côté 
droit,  et  d'un  globe  oculaire  très  rudimentaire,  de  coloration  noirâtre,  de  la 
grosseur  d'un  pois,  le  tout  réuni  dans  un  peu  de  tissu  graisseux  dense.  La 
partie  antérieure  dn  globe  oculaire  adhérait  intimement  avec  la  paroi  posté- 
rieure de  l'orbile  vide.  Cette  paroi,  vue  de  l'extérieur  après  écartement  des 
paupières,  avait  absolument  une  apparence  cntdnée. 

Le  poidi  total  du  cerveau^ne  dépassait  guère  220  grammes,  mais  nous  devons 
nous  souvenir  qu'il  s'est  écoulé  200  grammes  de  liquide  cépbalorachidien 
dont  la  majeure  partie  serait  à  ajouter  comme  poids  au  cerveau  puisqu'elle  était 
contenue  dans  le  système  ventriculaire  et  l'encéphalocèle.  Après  injection  i  la 
gélatine,  dous  avons  trouvé  les  chiffres  suivants  : 

Hémisphère  droit 1&2  grammes. 

Hémisphère  gauche  et  méniugo-encéphalocèle 172       — 

Cervelet,  bulbe  et  origine  de  la  moelle ^       — 

Total 339       — 

Dimemiont  (comparées  avec  les  chiffres  moyens  de  nos  mensurations  sur 
plusieurs  cerveanx  d'enfants  nés  i  terme]. 

Honitn  Nomun-oit  à  tarm 

Diamètre  antéro-postérienr  total  fencépha- 

locèle  compris) 170  milIimëErcs  120  millimètres 

Diamètre  transversal  maximum.    .    ■   ,   ■      70        —  83        — 

Au  1/2  postérieur  diam.  transv.  lobe  droit      68        —  40        — 

—                —              lobe  gauche      12        —  40         — 

Longueur  de  la  poche 70       — 

Eb  somme,  en  ne  comptant  pas  la  poche,  le  diamètre  antéro* postérieur  est 
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petit  de  20  inilliitièlres  el  le  diamètre  trausversal  plus  petit  de  V 
res. 

e  cei-veau,  vu  par  sa  face  sup^rienre,  présente  dans  son  ensemble  tiu( 
ite  et  très  allongée.  T^a  région  frontale  gauche  se  termine'  par  la 
cule. 

ans  le  reste  des  hémisphères,  les  circonvolutions  sont  moins  profon 
mitées  qne  d'ordinaire.  Les  méninges  les  tapissentd'une  façon  fort 
I  face  supérieure,  revêtue  par  elles,  forme  un  dôme  d'aspect  presqu< 
3  qui  après  une  décorttcation  difficile  el  un  arracliement  minutiei 
seaux  qui  rampent^  sa  surface,  laisse  voir  un  certain  nombre  de  sîl 
cissures,  le  plus  souvent  des  fissures,  assez  superficielles  pour  la  p 
pies  ou  un  peu  arborisées.  L'aspect  habituel  se  retrouve  seulemei 
e  se  netteté  a  la  face  interne  des  hémisphâres. 

la  région  antérieure,  entre  l'encéplialocèle  et  l'extrémité  du  lobe 
t  existe  sur  le  1/3  antérieur  un  sillon  large  de  1  à  2  millimètres,  ref 

la  partie  antérieure  (déviée  presque  â  anf;le  droit  de  la  normale),de 
•■  interhémisphérique. 

la  face  externe  gauche  sur  sa  partie  postérieure  est  un  sillon  très  nel 
^nt  la  partie  postérieure  de  cette  même  scissure. 
3  face  externe  droUe  présente  en  sa  partie  médiane  une  sorte  de  c 
té  élargie  équivalant  à  la  scissure  de  Sylvius,  large  de  2  millimëtr 
,ie  la  plus  évasée.  Un  siilou  profond  assez  régulièrement  incurvé  lli 
;ie  antérieure  de  l'hémisphère  droit  de  l'encéphalocèle. 
,a  face  latérale  gaucke  se  termine  en  avant  par  tai.  En  arrière  nou 
s  un  sillon  a ntéro- postérieur  allant  de  gauche  â  droite  et  d'avant  en  a 
ni  s'arrête  à  1  centimètre  du  tiers  postérieur  du  sillon  interhémisphi 
.  3  centimètres  en  arrière  de  ce  sillon  est  une  scissure  béante, probab 
cissure  de  Sylvius,  mais  moins  évasée  qu'à  droite,  large  de  4  millin 
;  circonvolutions  marquées. 

!n  arrière  de  la  lèvre  postérieure  de  cette  scissure  est  le  r(?ste  de 
ère  (lobe  temporo-occipilal)qai  présente  une  longueur  de  4  centimètre 
débordé  en  arrière  de  22  millimètres  par  la  partie  postérieure  de 
ère  droit. 

lULBB.  —  L'origine  de  la  moelle,  au  lieu  d'être  couchée  sur  la  face  lof 
cervelet  lui  est  perpendiculaire.  La  partie  postérieure  de  la  base  di 
1  reste,  nous  l'avons  dit,  une  forme  en  entonnoir. 
,  ta  partie  postérieure  de  l'origine  de  la  moelle,  la  face  postérieure  d 
st  escortée  sur  une  longueur  de  2  centimètres  par  une  languette  ap 
u  nerveux,  tapissée  régulièrement  de  méninges  el  émanant  de  la  pa 
lie  droite  du  cervelet  ;  elle  se  termine  en  extrémité  de  doigt.  Celte  lai 
longe  le  lobe  droit  du  cervelet  avec  lequel  elle  se  continue  sans  I 
larcalion.  Voici  ses  dimensions  : 

Longueur 20  millimètres 

Largeur  à  l'origine  (supérieure) 10  » 

V       à  2  raitlinièlres  de  son  extrémité.   .    .       6  s 
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Epaisseur  à  la  racine 9  » 

»         à  l'extrémité 1  mm.  S 

Les  olives  bulbaires  sont  asymétriques  et  déjetées  â  gauche,  l'olive  gauche 
étant  la  plus  développée.  La  protubérance  annulaire  est  an  contraire  déjetée 
vers  la  droite.  L'axe  bulbo-protubérantie)  forme  dans  son  ensemble  un  S  très 
allongé. 

La  coupe  de  la  moelle,  au  niveau  de  la  languette  émanant  da  cervelet,  est 
asymétrique. 

Le  cervelet  est  élargi  dans  son  ensemble,  à  bords  minces  et  tranchants. 

Face  tupÉrieure, 

Au  lieu  de  présenter  la  Torme  des  2  versants  d'an  toit  se  rejoignant  i  angle 
oblus  an  niveau  du  vermis  supérieur,  la  face  supérieure  est  dans  son  ensemble 
i  pen  près  plane,  sauf  à  gauche  où  la  moitié  antéro-exlerne  de  sa  moitié  gauche 
s'incline  en  avant,  en  dehors  et  en  bns,  formant  un  angle  dièdre  de  140  à  ISO". 

Snr  la  ligne  médiane  on  ne  trouve  pas  de  saillie  antéro-postérieure  corres- 
pondant au  vermis  supérieur,  mais  un  sillon  assez  profond  sépare  les  deux 
lobes;  son  origine,  déjetée  à  gauche,  natt  au  niveau  du  tubercule  qnadrijumeau 
inférieur  gauche. 

Les  sillons,  au  lien  de  décrire  dans  leur  ensemble  une  suite  â  peu  près  ré- 
gulière de  courbes  concentriques,  te  rejoignent  i  angle  aigu  postérieur  de  65  è 

Ce  sillon  anléro-postérieur,  d'une  longueur  totale  de  28  millimètres,  est  inler. 
trompa  à  i  centimètre  de  son  extrémité  postérieure  par  au  pont  de  3  millimè- 
tres. 

Dimensions  de  ta  face  supérieure  : 

[Hjiniilro  Kimètrs 

uMn-voiUrlear  tnaM  auJiuim 

Hémisphère  gauche 35  m/m  32  m/m 

»  droit 3o     »  31     s 

Face  inférieure.  Dimensions  : 

Diimèlre  Dûakiirt 

ialéro-p«UrlHr         traotil  mudmunii 

Hémisphère  gauche 37  m/m  iS  m/m 

»  droit 33     »  30     » 

I>a  grande  scissure  médiane  est  irrégniièrement  limitée  par  une  ligne  sinueuse 
limilaot  les  lobules.  Les  bords  eu  sont  très  rapprocbés  et,  en  les  écartant,  on 
n'aperçoit  rien  qu'on  puisse  homologuer  au  vermis  inférieur.  Du  reste,  la  di- 
rection de  cette  scissure  n'est  pas  antéro-postérieure  ;  elle  est  dirigée  d'arrière 
en  avant  et  de  droite  ft  gauche  ;  sa  direction  prolongée  passerait  en  dehors  du 
bulbe,  à  sa  gauche,  à  une  distance  de  1  centimètre  de  l'origine  de  la  moelle 
racliidienne. 

A  la  partie  postérieure,  les  S  derniers  millimètres  ont  une  direction  recti- 
ligne  et  il  y  a  une  encoche  de  2  millinnëtres  de  profondeur  an  niveau  de  laquelle 
les  bords  postérieurs  des  hémisphères  sont  régulièrement  incurvés. 

Nous  avons  parlé  de  cette  expansion  de  l'hémisphère  droit,  longeant  la  face 
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postérieure  da  bulbe  et  de  la  moelle.  Peut-on  l'interpréter  comme  nn  rudimeot 
d'encéphalocèle  cirébellcun  ? 

Des  deux  angles  latéraux  de  la  pseudo-circonférence  cérébelleuse,  l'angle  ii 
droite  est  i  18  millimètres  de  la  ligne  tangente  au  bord  postérieur,  le  gauche  i 
22  millimètres  de  distance  de  cette  même  ligne. 

Qnant  i  son  mode  de  segmentation  périphérique,  nous  avons  tu  que  lever- 
mis  n'est  pas  apparent,  et  de  pins  tes  sillons  cisssiqaes  ne  présentent  si  leur 
répartition  typique  ni  leur  disposition  générale  coaceatriquemeot  curvilignes. 
On  ne  pourrait  les  homologuer  que  d'une  Façon  artificielle  et  hasardée,  les  lobes 
latéraux  n'étant  pas  symétriques,  surtout  à  la  face  inférieure. 

Scitiure  interhémisphirigue. 

Partie  supérieure  :  (PI.  XXVIll,  fig.  D)  absolument  accolés  par  les  méoia- 
ges,  au  point  que  de  prime  abord  on  pouvait  douter, surtout  i  la  partie  moyenne 
de  la  face  convexe,  de  l'existence  d'une  scissure,  les  deux  hémisphères  purent 
être  écartés  après  décorticalion  délicate. 

Le  sillon  interhémispbériqne  naît  en  arrière  sur  la  face  gauche,  &  une  dis- 
tance a nléro- postérieure  de  22  millimètres  du  plan  tangent  au  bord  postérieur 
du  lobe  droit. 

Régulièrement  incurvée  (concave  à  gauche)  jusqu'i  une  distance  antéro-pos- 
térieure  de  SS  millimôtres  de  ce  même  plan  tangent  postérieur,  la  scissure 
fait  brusquement  un  angle  légèrement  obtus.  Elle  suit  cette  nouvelle  direction 
sur  un  trajet  de  1  centimètre.  Puis  la  scissure  devient  antéro-postérieure,  dé- 
jetée  à  3  ou  4  millimètres  à  gauche  de  l'axe  a ntéro- postérieur,  pendant  36  mil- 
limètres;à  partir  de  ce  moment  elle  s'infléchit  selon  une  courbe  ouverte  i  droite 
en  arrière  et  en  dehors,  pour  se  terminer  sur  (a  face  latérale  droite  k  une  dis- 
tance antéro-postérieure  de  S  centimètres  du  plan  tangent  postérieur.  Elle  s'en- 
tr'onvre  peu  à  peu  et  laisse  assez  facilement  écarter  les  deux  hémisphères  dans 
les  2/tJ  antérieurs  de  son  trajet  total. 

Dans  son  ensemble  donc,  la  scissure  interhémisphérique  s  la  forme  d'un  S 
allongé,  interrompu  i  sa  partie  moyenne  par  une  courte  ligne  honiontale. 
Elle  est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  ji  droite,  croisant  i  son  1/4 
antérieur  l'axe  antéro-postérienr. 

Formations  inlerhémitphériques. 

En  écartant  les  deux  hémisphères,  on  voit  qu'ils  sont  absolament  libres  sur 
toute  leur  surface  sur  une  longueur  antéro-postérieure  de  62  millimètres, 
l'hémisphère  gauche  ayant  une  hauteur  maximum  de  49  millimètres,  l'hémi- 
sphère droit,  de  59  millimètres. 

Au  lieu  de  constater  les  formations  interbémisphériques  habituelles,  dispo- 
sées selon  un  diamètre  traosverse,  on  voit,  daus  la  profondeur,  à  20  millimètres 
au-dessous  de  la  surface  supérieure,  une  bande  antéro-postérieure  (PI.  XXIX, 
(ig.  H  et  I)  dont  l'axe  e^t  un  peu  oblique  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant. 
La  largeur  de  cette  bande,  prise  perpendiculairement  à  sa  direction  (c'est-à- 
dire,  prise  dans  un  plan  presque  transversal,  un  peu  oblique  d'arrière  en  avant 
et  de  gauche  à  droite),  est  de  20  mm.  Sur  la  photographie  de  la  face  convexe 
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D.  Encéphale,  face  supérieure.  I-  F-"^<^  inrcncun;.  O 

F,    Face  latérale  droiie,  «.  F.ict-  kiiér^k  g.iuclic. 
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T.   XV,    PI.  XX!X 


MONSTRUOSITÉ    DE    LA    FACE    : 
H.   Hémisphère  droit,  face  inlerne. 
K.   Coupe  horizontale,  partie  inférieure. 


T  DE  LENCÉPHAf-E^  ^^  , 
!.  Hémisphère  gauche,  fjce 
L,  Coupe  horizontale,  p.irlîi 
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de  l'encéphale  (PI.  XXVIII,  fig.  D),  cette  bsnde  est  visible  par  son  bord  anléro- 
exlerae  droit.  A  sa  face  supérieure,  celte  bande  se  présente  sons  l'aspect  d'une 
membrane  transparente  limitée  du  côté  droit  par  une  lame  plate  de  tissu  ner- 
veux, de  6  milllmëtres  de  large  et  de  2  millimètres  d'épaisseur  (PI.  XXIV, 
lig.  H  et  I),  qui  apparaît  par  transparence  sons  la  membrane.  Après  la  coupe 
faite  pour  isoler  les  deux  hémisphères  et  photographier  leur  face  interne,  si  l'on 
soulève  cette  membrane  on  voit  (ju'elle  s'étend  snr  toute  la  largeur  précitée  de 
20  millimètres.  Sur  le  bord  gauchâ  existe  un  peu  de  tissu  Derveux  donnant 
un  aspect  blanchâtre,  sur  une  largeur  de  4  millimètres,  mars  sans  épaisseur 
appréciable. 

Si  nous  continnons  sur  les  hémisphères  isolés  (PI.  XXIV,  fig.  H  et  I)  l'étade 
de  ces  formations  înterhémisphériques,  nous  voyons  que,  perpendiculaire- 
ment 8  cette  commissure  à  faces  supérieure  et  inférieure  membraneuses,  se 
détache  perpendiculairement  à  la  face  inférieure,  une  membrane  à  peu  près 
verticale.  Celle-ci  est  fusionnée  avec  la  précédente  et  va,  après  na  trajet 
de  10  millimètres,  en  s'épaississant  un  peu  à  sa  partie  inférieure,  se  fondre 
avec  un  cordon  de  SQbstance  nervense  qni  représente  la  plus  importante 
formation  interhémisphénque.  11  se  présente  avec  la  forme  d'un  parallélipi- 
pède  à  faces  courbas,  dont  la  coupe  (perpendiculaire  à  sa  direction)  est  orientée 
de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  A  droite.  Eu  voici  les  dimen- 
sions, prises  sur  la  section  : 

Côté  supérieur  (regardant  eu  arrière,  en  haut  et  A  gauche).      5  mm. 

—  antérieur  (         —    en  avant  —  droite).       9    — 

—  inférieur  (  —  —  en  bas  — ).      13    — 

—  postérieur  (        —   en  arrière  —  gauche).      4    — 

La  membrane  précitée  se  fusionne  i  la  face  antérieure  près  de  l'angle  anléro- 
inférieur. 

De  l'angle  a ntéro- supérieur  se  détache  nue  membrane,  qui,  après  un  tra- 
jet de  6  millimètres,  va  rejoindre  la  membrane  antérieure  et  se  fusionner 
avec  elle.  Donc,  il  y  a  formation  d'une  cavité  dont  une  partie  de  la  paroi 
postérieure  est  constituée  par  la  face  antérieure  du  cordon  nerveux.  Cette 
deuxième  cavité  communique  nettement  avec  la  cavité  de  reocéphalocèle  ;  une 
injection  poussée  par  l'extrémité  antérieure  de  la  vésicule  frontale  ressort  par 
la  section  de  cette  cavité. 

Eu  schématisant  l'ensemble,  les  formations  interhémisphériques  ont  gros- 
sièrement la  forme  d'un  T  creux.  Des  membranes  forment  la  majeure  partie 
de  leurs  parois  délimitant  i  cavités  (fig.  3).  C'est  comme  si  une  cavité,  primiti- 
vemeol  prismatique  i  base  sapérienre,  avait  subi  sur  quelques  millimètres  on 
accolement  des  parois  des  deux  côtés  opposés  à  la  base,  d'où  formation  de  deux 
cavités  perpendiculaires  t'nne  à  l'autre. 

A  ces  membranes  se  joignent  3  bandes  de  tissu  nerveux  : 

1"  Une  antéro-postérieure,de  6  millimètres  de  largeur  et  de  2  millimètres  d'é- 
paisseur, à  la  face  inférieure  de  la  cavité  supérieure. 

2°  Une  postéro-supérieure,  de  quatre  millimètres  de  largeur  sans  épaisseur 
appréciable,  i  la  face  snpérieore  de  cette  même  cavité. 
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3*  Une  posté ro-inrérieure,  à  la  Tace  postérieure  de  la  deuxième  cavitd,  de  près 
de  10  millimètres  de  liauteur  sur  i  à  5  railliraètres  d'épaisseur. 

Les  pages  qui  précèdent  semblent  poser  un  problème  difficile  de  géométrie 
dans  l'espace. 

Oti  reconnaître  le  corps  calleux,  le  corps  pitiiitaire  et  sa  tige,  les  tubercules 
mamillaires,  le  chiasma  optique,  les  espaces  perforés,  les  pédoucules  céré- 
braux? Morphologiquement  parlant,  les  formations  iaterhémisphériques,  dans 
notre  cas,  cadrent  certes  bien  avec  l'ensemble  tératologique  de  l'encéphale, 
mais  ne  sont  pas  aussi  complètement  indéchiffrables  qu'on  serait  tenté  de  le 
croire. 

La  cause  capitale  de  l'intense  déformation  vient  du  point  d'arrivée  antérieur 
des  pédoncules  cérébraux.  En  examinant  la  face  inférieure  du  cerveau,  noDS 
voyons  que  leur  section  (pi.  XXVIll,  fig.  E],  au  lieu  d'être  médiane  et  de 
répondre  par  parties  égales  à  chacun  des  bémispbères,  appartient  à  l'bémi- 
spliëre  droit.  La  division  en  deux  pédoncules  ne  se  fait  qu'eu  une  région  plus 
antérieure  que  d'ordinaire,  et  le  gros  cordon  de  tissu  nerveux  qne  noas  mar- 
quions (3)  sur  le  schéma  qui  précède  est  le  pédoncule  cérébral  droit. 


Fig.  3.  —  Schéma  des  Tormations  inlerhémisphérlques. 
A.  Ventricule  moyen,  dont  la  coupe  présente  la  forme  d'un  T  : 

1  Bande  nerveuse  an léro- postérieure. 

2  —  poatéro-supérieure. 

3  —  postéro-supêrieure  :  pédoncule  cérébral  droit. 

Le  pédoncule  gaucbe  ne  se  voit  pas  sur  les  coupes  reproduites, car  il  s'enfonce 
pour  ainsi  dire  immédiatement  en  plein  hémisphère.  On  aperçoit  (pi.  XXVIll, 
Rg.  E)  l'éminence  représentant  la  tige  pitnitaire. 

Et  les  cavités  en  forme  de  T  î  C'est  l'équivalent  du  ventricule  moyen.  Est-il 
possible  de  reconstituer  sa  forme  classique  :  a  Un  entonnoir,  qu'on  aurait  aplati 
dans  le  sens  transversal  et  dont  la  portion  évasée  ou  base  serait  dirigée  en 
haut  ?  »  (Testut).  Non.  Les  cordons  nerveux  qui  sont  figurés  sur  le  schéma  en 
1  et  2,  nous  sommes  bien  embarrassés  pour  leur  donner  un  nom.  Nous  som- 
mes hésitants  non  pas  par  excès,  mais  bien  plutôt  par  pénurie  de  formations 
interhémisphériques.  Si  ces  cordons  pouvaient  rappeler  de  très  loin  les  commis- 
sures blanches  antérieure  et  postérieure,  on  pourrait  songer  à  homologuer  à  la 
commissure  grise  la  région  où  tes  parois  de  la  cavité  unique  sont  rapprochées 
et  comme  fusionnées.  Mais  si  ces  formations  étalent  réelles,  elles  auraient ches 
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cet  enfaDt  la  même  importaDce  morphologique  absolue  que  chez  l'adalto, 
et  DOQs  devoDS  nons  rappeler  qu'ici  nous  ne  pouTons  rîen  décorer  du  nom  de 
corps  calleux.  Chose  plus  curieuse  encore,  due  malheurensement  k  quelque 
accident  survenu  pendant  le  durcissement  de  l'encéphale,  nous  ne  voyons  en 
auctin  point  le  chiasma  optique  qui  nous  eàt  été  un  précieux  guide  pour  nous 
orienter,  el  qui  existait  incontestablement  puisque  nous  avons  isolé  les  yeux 
avec  leur  nerf  optique. 

Sur  la  segmentation  périphérique  du  cerveau,  nous  serons  aussi  fort  bref. 

Vouloir  homologuer  à  des  scissures  et  à  des  circonvolutions  cérébrales  des 
sillons  en  partie  vasculaîres  et  les  saillies  déterminées  par  enx  serait  â  la  rigueur 
possible.  Nous  avions  essayé  ce  travail  de  patience  ;  mais  il  nous  a  semblé  que 
ses  résultats  eussent  été  exclusivement  factices. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici,  comme  sur  un  encéphale  normal,  â  de  vérita- 
bles sillons  profonds  d'une  part,  à  de  simples  dépressions  linéaires  tracées  par 
les  vaisseaux  d'autre  part  ;  nons  avons  parlé  plus  baut  d'un  état  moyeu  pour 
ainsi  dire,  où  les  sillons  étaient  peu  profonds  et  les  dépressions  vasculaires 
trop  marquées  pourn'étre  que  de  simples  empreintes.  Néanmoins,  voici  les  quel- 
ques données  précises  qtia  seules  nous  avons  pu  établir. 

Himuphère  droil.  —  Sur  la  convexité  de  l'hémisphère  (pi.  XXVIII,  (îg.  D) 
nons  voyons  la  scissure  de  Bolando  plus  tourmentée  que  d'ordinaire  et  sur 
laquelle  se  branchent  des  sillons  sans  importance.  Le  sillon  prérolaodiqu  e 
sépare  la  frontale  ascendante  Pa  des  premières  frontales  Fb,  Fc,  Fd,  les  sil- 
lons frontaux  supérieur  et  inférieur  étant  peu  profonds  et  irréguliers. 

La  scissure  de  Sylvius  est  ici  \  peu  près  parallèle  ft  la  partie  postérieure 
de  l'encéphale,  se  relevant  même  vers  la  gauche  sur  un  pian  plus  antérieur. 
Le  lobe  pariétal  est  de  forme  triangulaire.  Le  sillon  interpariétal  limite  assez 
bien  la  pariétale  ascendante  de  la  circonvolution  pariétale  inférieure.  Quant 
à  ta  circonvolution  pariétale  supérieure,  elle  est  rejetéa  à  gauche  de  l'axe 
antéro-postérieur  du  cerveau.  Ces  deux  dernières  circonvolutions, au  lieu  d'être 
allongées  et  parallèles  l'une  à  l'autre,  sont  au  contraire  ramassées  sur  elles- 
mêmes  et  courtes,  à  cause  de  la  torsion  vers  la  gauche  de  la  partie  postérieure 
de  l'hémisphère  droit. 

Les  deux  lobes  temporal  et  occipital  ne  forment  qu'un  ensemble  peu  net  oh 
conrent  des  sillons  ramifiés  et  branchés  les  ans  sur  les  autres. 

Le  lobule  de  l'insula  s'aperçoit  au  fond  de  le  scissure  de  Sylvius  assez  large. 

Quant  à  l'hémisphère  gauche,  deux  causes  de  déformation  interviennent  el  se 
surajoutent  :  d'abord,  à  sa  partie  postérieure,  l'action  d'arrière  en  avant  exercée 
par  la  partie  postérieure  de  l'hémisphère  droit,  et  l'action  à  la  fois  d'avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors  exercée  par  l'encéphalocèle  frontal  et  les  ven- 
tricules distendus. 

Aussi,  bien  qu'une  scissure  de  Sylvius  soit  morphologiquement  très  proba- 
ble (face  latérale  gauche)  (pi.  XXVIII,  fîg.  G  et  flg.  D),  nous  en  sommes 
même  à  nous  demander  si  c'est  bien  elle.  Large  et  béante  elle  laisse  voir  une 
sorte  de  lobule  de  l'insula  ;  mais  alors,  il  y  aurait  une  atrophie  considérable 
du  lolie  te  m  poro-occi  pi  ta  i,  l'épaisseur  de  l'hémisphère  gauche  n'étant  à  ce  niveau 
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que  de  quelques  millimètres.  A  moins  alors  de  nommer  scissure  de  SyUius 
(pi.  XSVUl,  f)g.  D)  une  scissure  proronde  allant  jusqu'à  la  ligue  médiane 
dont  la  direction  est  analogue  à  celle  de  la  scissure  de  Rolande,  sur  un  cerveau 
normal.  Et  alors,  on  aurait  uu  lobe  temporo-occipital,  non  plus  s'étendaut 
dans  nu  plan  horizontal,  mais  se  relevant  en  forme  d'une  sorte  de  quadrilatère 
dont  un  côté  serait  le  bord  interne  de  l'hémisphëre  ;  il  faudrait  aussi  supposer 
pour  cela  que  lu  scissure  perpendiculaire  externe  se  fusionnerait  avec  la  scis- 
sure de  Syl  vins  (pi.  XXVIII,  flg.  D).  Pour  suivre  cette  toute  gratuite  hypothèse, 
laquelle  serait  la  scissure  de  Rotando,  dont  le  point  d'arrivée  antéro-inféneur 
serait  sur  un  plan  antérieur  à  la  région  de  la  scissure  de  Sylvius? 

Ou  peut  en  somme  imaginer  ce  qu'on  veut.  Mais  si  l'aspect  u  cérébral  »  est 
gardé  sur  presque  toute  la  surface  de  l'encéphalocéle,  depuis  le  niveau  de  la 
scissure  (pi.  XXVIII,  fîg,  D],  l'épaisseur  de  la  paroi  nerveuse  varie  entre 
moins  d'un  millimètre  et  3  à  4  millimètres  au  plus,  avec  sculptées  en  relief, 
saillant  fortement  dans  ta  cavité  distendue,  des  colonnes  nerveuses  que  nous 
ne  pouvons  mieux  comparer  q^n'aux  piliers  et  aux  colounes  du  ccaur  baignées 
parle  liquide  sanguin. 

A  la  face  interne  des  hémisphères  (pi.  XXIV,  Ûg.  D),  bien  que  sillons  et 
saillies  s'y  dessinent  avec  un  relief  intense  ou  en  incisures  profondes,  étant 
donné  l'état  étudié  plus  haut  des  formations  inlerbémisphériques,  il  n'y  a  même 
pas  d'interprétation  hypottiétique  à  proposer. 

Entre  cette  écorce  cérébrale,  essentiellement  irrégulière,  et  les  cavités  dis- 
tendues, nous  espérions  pouvoir  suivre  dans  leur  trajet  et  étudier  dans  leur 
forme  les  noyaux  centraux,  les  noyaux  optostriés.  Mais  grande  fut  notre  sur- 
prise de  nous  trouver,  après  coupes  faites,  en  face  d'un  cerveau  d'une  teinte 
uniformément  claire,  oiïraut  la  même  couleur  blanc-jaunâtre,  sans  même  au- 
cune nuance  un  peu  sombre  ou  grisfttre  dans  toute  son  épaisseur.  Que  les 
noyaux  optostriés  existent,  nonsn'en  douions  nullement,  mais  les  imaginer  en 
leur  siège  couturaier  et  dire  :  ils  sont  là  bien  que  nous  ne  les  voyons  pas  parce 
qu'ils  doivent  y  être,  nous  ne  le  pouvons  . 

Les  ventricules  se  présentent  avec  une  forme  des  plus  curieuses.  A  droite 
ils  sont  reconnaissables.  Le  prolongement  occipital  (pi.  XXIX,  Tig.  K  et  L)  est 
très  nettement  indiqué,  fortement  distendu,  se  terminant,  non  pas  en  pointe, 
mais  en  large  poche  ayant  4  centimètres  de  large  et  se  réunissant  i  plein  canal 
avec  le  prolongement  sphénoTdal,  (pi.  XXIX,  fîg.  K]  profond  de  2  cm.  S  et  large 
de  1  cm.  5.  Le  prolongement  frontal  (PI.  XXIX,  flg.  K  et  lig.  L)  remonte  jus- 
qu'à une  distance  de  10  à  15  millimètres  de  la  surface  externe  ;  il  offre  une 
profondeur  de  3  centimètres  et  une  longueur  de  4  centimètres.  La  communi- 
cation entre  les  prolongements  frontal  et  occipital  est  de  forme  ovalalre,  de  l 
centimètre  sur  1  cm.  5  environ. 

A  gauche,  les  deux  prolongements  occipital  et  spbénoldal  (pi.  XXIX,  flg.  K  et 
L)  se  présentent  comme  de  larges  fentes,  diminuant  de  largeur  à  leurs  extré- 
mités postérieure  et  inférieure,  ne  formant  que  des  prolongements  de  la  vési- 
cule frontale  qu'ils  continuent  directement. 
Nous  avons  vu,  en  parlant  des  formations  interhémisphériques,  que  l'abou- 
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chemeDt  duveDtricale  moyea  se  Taisait  primitivemeot  au  veDEricule  latéral 
droit  et  après  ce  déTant  sur  la  droite  avec  le  veolricule  latéral  gauche.  Il  u'y  a 
pas  trois  rormations,  communiquant  symétriquement  par  le  trou  de  Monro,  mais 
UD  vaste  système  lacunaire  prenant  le  plus  de  place  possible,  et  dont  les  diiïé- 
renles  parties  s'abouchent  largement  entre  elles. 

Le  ventricule  bulbocérébelleux  et  l'aqueduc  de  Sylvins  subissent  la  (lexuo- 
sité  de  l'axe  bulboprotubérantîel.  De  Faible  calibre,  il  s'otivre  par  un  Tiupertuis 
dans  le  ventricule  moyen.  En  somme,  la  distension  des  cavités  de  l'encéphale 
s'arrête  au  3"  ventricule  inclusivement  ;  au-dessous,  c'est  à  bien  peu  de  chose 
près  le  calibre  que  nous  avons  constaté  sur  des  cerveaux  d'enfants  de  quelques 
semaines;  et  le  canal  de i'épendyme  présente,  sur  des  coupes  microscopiques 
de  la  moelle,  son  aspect  normal,  perméable,  avec  un  revêtement  cellulaire  com- 
plet, la  distensioa  étaut  à  ce  niveau  eitramédullaire,  le  liquide  cépbalorachidien 
ayant  distendu  tes  méninges  d'une  façoa  notable. 


En  résumé,  les  principales  anomalies  qui  sa  présentent  chez  l'enfant 
qni  fat  l'objet  de  la  description  qui  précède,  se  ramènent  à  un  arrêt 
de  développement  de  la  face,  et  à  des  déformations  dfts  mains,  des  pieds, 
du  cerveau  et  du  crâne  ;  la  déformation  dominante  du  cerveau,  celle  qui 
entraîna  probablement  les  autres  altérations  de  cet  organe,  consiste  en  une 
hydrocéphalie  hémilatérale. 

L'on  peut  se  demander  si  celte  hydrocéphalie  fut  l'origine  âe  l'hydren- 
céphalocéle  frontale  et  empêcha  ainsi  l'ossiiication  des  os  du  crâne  à  ce 
Diveau,ou  si  la  lésion  cérébrale  fut  amenée  par  une  modification  des  parois 
molles  et  osseuses  du  crâne.  Nous  ajouterons  que  l'encéphalocële  frontale 
est  la  plus  rare,  puisque  sur  93  casd'encéphalocèle réunis  par  Houel,  16 
seulement  siégeaient  â  la  région  frontale,  tandis  que  68  existaient  à  la  ré- 
gion occipiule. 

Nul  doute  que  tes  altérations  des  extrémités  ne  soient  le  résultat  d'ad- 
hérences et  de  brides  amniotiques  ;  les  sillons,  les  bourrelets  qui  défigu- 
rent les  mains,  fa  présence  dans  un  de  ces  sillons  d'un  fragment  de  fil 
amniotique  libre  à  une  de  ses  extrémités,  en  sont  la  preuve.  Les  adhéren- 
ces amniotiques  étant  admises  aux  extrémités  des  membres,  n'est-il  pas 
dès  lors  logique  de  penser  qu'elles  parent  en  se  produisant  à  l'extrémité 
céphaliqae  déterminer  les  altérations  qui  y  sont  constatées.  Par  la  com- 
pression seule,  sans  faire  intervenir  les  adhérences,  l'amnios  appliqué 
sur  nne  région  peut  amener  un  arrêt  de  développement  de  celte  région  : 
le  fait  a  pu  se  produire  pour  la  face. 

En  contractant  des  adhérences  avec  les  parties  cutanées  de  la  région 
frontale,  avant  l'ossification,  l'amnios  put,  par  suite  de  tractions  exercées 
sur  tes  parties  adhérentes,  amener  des  déplacements  des  parois  crâniennes 
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à  ce  niveau,  d'où  put  résulter  l'hydreacéphalocèle  aalérîeore  ;  la  possi- 
hîlitâ  de  ce  mécanisme  est  admise  par  Ahifeld  (1),  et  dans  son  atlas 
plusieurs  figures  peuvent  se  rapporter  à  des  cas  de  ce  genre. 

C'est  aussi  par  l'existence  d'adhérences  et  de  brides  amniotiques  que 
Backhaus  (2)  expliquait  récemment,dans  un  cas  tout  â  fait  analogue  i  celui 
que  nous  avoDS  observé,  les  maHormations  des  mains,  de  la  Tace,  el  un 
volumineux  encépbalocèle  antérieur,  observés  chez  un  nouveau-né  mons- 
trueux. 

(1)  AHLPtLD,  Dit  Miitbitdungm  des  Mennekt»,  1SS3. 

(2)  Backhaus,  Detaomlralion  einer  $eltenttr  Mi$tgeburt,  Soc.  de  gynéc.  de  Leifxig, 
1R9S. 
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UN    CAS    D'AKATHISIB 


(Raymond  el  PUrre  Janet).     i:.,q,„sanyGoOQlc 


Masson  &.  C".  ÉdLie 


HOSPICE  DE  LA  SALPÈTRIÈRE 
CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


LE  SYNDROME  PSYCHASTHÉNIQUE  DE  «  L'AKATHISIE  « 


s  P"  F.  RATHOND  et  Pierre  JAKET. 


La  consnltation  de  la  SalpAtrière  est  vraimeiit  bien  remarquable  ; 
on  ne  décrit  pas  dans  quelque  endroit  un  symptôme  nerveux  bizarre  et  en 
apparence  nouveau  sans  que  nous  ne  puissions  immédiatement  vous  en 
présenter  un  exemple.  Au  mois  de  novembre  dernier,  M.  Haskowec  de 
Prague,  faisait  connaître  à  la  Société  de  Neurologie  deux  cas  d'une  maladie 
nerveuse  bizarre  qu'il  baptisait  du  nom  de  Vakatkisie  ou  impossibilité  de 
s'asseoir.  Voici  an  homme  qui  réalise  très  bien  le  syndrome  de  M.  Hasko- 
wec  elqui  nous  permet  de  discuter  l'interprétation  de  cet  auteur. 


Cet  homme  de  42^ans,  Hul...,  vient  d'être  assis  sur  sa  chaise;  dans 
quelques  minutes,  quelquefois  cinq  minutes,  quelquefois  plus,  quelque- 
fois moins,  TOUS  allez  le  voir  manifester  une  gène  et  une  souffrance  extra- 
ordinaires. Il  secontorsionne,  il  se  raidit  surtout  dn  cûlé  gauche,  étend  et 
écarte  les  jambes,  appuie  la  tète  sur  l'épaule  gauche,  il  tient  sa  chaise  à 
deux  mains  et  fait  semblant.de  s'y  cramponner  (PI.  XXX).  En  réa- 
lité il  s'appuie  sur  les  deux  mains  pour  se  soulever  et  empêcher  le  siège 
d'appuyer  sur  la  chaise.  En  même  temps,  la  sueur  lui  vient  au  front  et 
aux  mains  et  dans  quelques  cas  on  voit  de  grosses  gouttes  qui  coulent  sur 
sa  figure,  la  respiration  est  anxieuse,  le  cœur  palpite,  la  face,  comme  on 
peut  le  voir  par  cette  photographie  (PI.  XXX),  exprime  la  douleur,  la  ter- 
reur et  l'angoisse.  Enfin,  n'y  pouvant  plus  tenir  il  se  lève  brusquement  et 
immédiatement  change  d'attitude,  il  respire  librement  et  sa  figure  exprime 
le  soulagement  et  le  calme. 

Vous  voyez  cette  petite  scène  se  reproduire  sons  vos  yeux,  mais  vous 
remarquerez  que  ici  devant  tous  le  malade  se  sent  un  peu  moins  angoissé 
et  qu'il  reste  plus  longtemps  sur  sa  chaise,  à  peu  près  une  dizaine  de  mi- 
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Dutes  parce  qu'il  est  disirait  par  votre  présence.  Chez  lui,  les  choses  sont 
bien  plus  pénibles  :  il  ne  peut  rester  assis  que  quelques  instants  et  il  faut 
sans  cesse  qu'il  se  lève,  qu'il  aille  et  vienne  dans  sa  chambre.  Le  trouble 
s'aggrave  encore  s'il  est  assis  devant  un  établi  et  s'il  doit  travailler.  Il 
était  bijoutier  de  son  métier  et  ne  peut  plus  entrer  dans  aucun  atelier 
car  on  refuse  cet  ouvrier  qui  ne  peut  rester  assis  et  qui  se  contorsionne 
désespérément  dès  qu'il  a  un  travail  devant  lui. 

C'est  bien  là  l'ensemble  des  symptômes  décrits  par  M.  Haskowec  :  des 
secousses,  de  l'agitation,  des  troubles  de  la  respiration,  de  l'angoisse  qui 
surviennent  dés  que  le  malade  est  assis  et  qui  cessent  dès  qu'il  se  lève, 
d'où  l'impossibilité  pratique  de  la  station  assise.  On  peut  si  l'on  veut 
adopter  pour  ce  syndrome  le  nom  d'akatbisie  que  propose  M.  Haskowec 
{Hev.  Neurol.,  30  nov,  1901,  p.  H07},  mais  il  faut  s'entendre  sur 
l'interprétation  du  symptAme  que  nous  ne  concevons  peut-être  pas  tont  à 
fait  de  la  même  manière. 

M.  Haskowec,  au  moins  dans  un  des  cas  qu'il  rapporte,  parle  d'hysié- 
rie,  i!  rapproche  son  akathisiede  l'aslasi&-abasie  des  hystéricpies :  «de 
même,  dit-it,  que  l'harmonie  de  l'innervalion  actionnant  ta  marche  nor- 
male peut  être  altérée  par  des  causes  différentes,  de  même  l'harmonie  de 
l'innervation  entraînant  l'acte  normal  de  rester  assis  peut  être  altérée  par 
les  mêmes  causes  ».  Théoriquement  cela  est  parfailement  juste,  l'acte  de 
rester  assis  est  un  système  de  mouvement,  d'images  motrices  exactement 
comme  l'acte  de  rester  debout  ou  de  marcher.  De  même  qu'il  peut  y  avoir 
amnésie  ou  paralysie  fonctionnelle  d'un  centre  correspondant  à  la  mar- 
che, de  même  il  peut  y  avoir  amnésie  ou  paralysie  fonctionnelle  de  l'acte 
de  s'asseoir  et  de  rester  assis.  Aussi  peut-on  certainement  observer  chez 
les  hystériques  cette  paralysie  systématisée  de  l'acte  de  s'asseoir  el  de 
rester  assis.  Nous  avons  observé  bien  des  hystériques  incapables  de  tenir 
le  tronc  dans  une  position  correcte  et  qui  tombaient  d'un  cflté  ou  de  l'antre 
quand  on  voulait  les  faire  rester  assis.  On  trouvera  un  fait  de  ce  genre 
associé,  il  est  vrai,  à  d'autres  symplêmes  dans  noire  description  d'un  as 
de  paralysie  des  muscles  du  tronc  (1  ).  A  de  certains  moments  la  paralysie 
était  incomplète  et  la  malade  pouvait  se  retourner  dans  son  lit  et  plier  le 
tronc  latéralement,  mais  elle  restait  tout  à  fait  incapable  de  se  maintenir 
dans  la  position  assise.  Ce  serait  là,  à  notre  avis,  le  véritable  symptôme 
de  l'akathisie  hystérique  à  mettre  en  parallèle  avec  l'astasie  hystérique. 
Mais  ce  sympléroe  est-il  identique  à  ceux  que  l'on  observe  chez  les  malades 
décrits  par  M.  Haskowec,  en  particulier  chez  te  second  qui  nous  parait 
tout  à  fait  identique  à  notre  malade  el  chez  le  sujet  que  nous  vous  présen- 

(1)  Névroiei  *l  idée»  fixée.  l89B.lI.ill. 
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tons.  Un  cerlain  nombre  de  caractères  importants  nous  semblent  être  lont 
i  fait  différents  et  séparer  cette  akathisie  de  celle  qae  l'on  peut  observer 
chez  les  hjrstériques  ainsi  qae  de  l'aslasie-abasie. 

1"  Le  malade  sait  parfaitement  s'asseoir  et  rester  assis,  au  début  l'acte 
est  tout  à  fait  correct,  l'altération  ne  survient  qu'au  bout  d'un  certain 
temps;  2°  môme  quand  l'acte  est  altéré  il  suffît  de  parler  au  malade,  de 
l'interroger  vivement  pour  qu'il  cesse  ses  grimaces  et  reste  bien  assis  ; 
3*  il  ne  tombe  pas  de  sa  chaise,  il  est  assis  très  correctement,  seulement 
il  fait  des  efforts  pour  se  lever,  il  se  soulève  sur  ses  bras.  Ce  n'est  pas  un 
oabli  de  la  station  assise  analogue  à  l'oubli  de  la  marche  dans  l'astasie, 
c'est  un  désir,  une  impulsion  à  se  lever  ou  â  remuer  d'une  manière  quel- 
conque: il  y  a  là  beaucoup  plus  d'impulsion  à  des  mouvements  inutiles 
que  de  paralysie  systématique  ;  4°  ce  qui  détermine  cette  impulsion  à  se 
lever  ce  n'est  pas  une  incapacité  de  rester  assis,  c'est  une  souffrance,  une 
angoisse  qui  se  développe  quand  il  est  assis. 

Aax  caractères  précédents  qui  séparent  celte  akathisie  d'une  simple 
paralysie  systématique  il  faut  ajouter  d'autres  faits  qui  rendent  la  maladie 
de  Rui...  beaucoup  plus  complexe  et  qui  vontpeul-ëtre  nous  mettre  sur  la 
voie  d'une  interprétation.  Les  troubles  que  nous  venons  d'observer  sont 
assurément  exagérés  dans  la  station  assise,  mais  ils  ne  sont  pas  tout  à  fait 
absents  dans  d'autres  altitudes.  Le  trouble  se  manifeste  également  dans 
la  station  debout  :  si  nous  prions  le  malade  de  rester  immobile  debout,  i! 
va  au  bout  de  quelques  instants  présenter  les  mêmes  symptômes  de  l'an- 
goisse  ;  il  n'est  donc  calme  que  dans  la  marche. 

Bien  mieux,  la  marche  elle-même  n'est  pas  toujours  indemne  d'an- 
goisse. En  effet,  s'il  est  chargé  d'une  commission,  s'il  doit  se  rendre  à 
un  endroit  déterminé,  la  marche  devient  immédiatement  pénible,  il  a  des 
contorsions,  de  la  sueur,  il  lui  semble  qu'il  n'arrivera  jamais,  il  ne  peut 
pas  plus  continuer  sa  route  qu'il  ne  pouvait  rester  assis.  Ce  qu'il  lui 
fanl  en  somme  pour  être  tranquille,  c'est  la  marche  indéterminée,  vague, 
en  errant  çà  et  là,  sans  but  et  surtout  sans  travail  déterminé.  Vous  voyez 
que  les  choses  sont  bien  plus  complexes  qu'elles  ne  paraissent  élre,  et 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  amnésie  de  la  station  assise. 


Reprenons  l'histoire  du  malade.  Lejpère  et  la  mère  étaient  tous  les  deux 
de  grands  alcooliques  ;  ils  ont  réussi  à  faire  une  fille  épileptique  morte  à 
la  Salpètrière  dans  un  accès,  un  garçon  sourd  de  naissance  mais  qui  n'est 
pas  complètement  muet,  probablement  parce  que  la  snrdllé  n'a  pas  été 
complète  dans  le  premier  âge,  et  enfin  le  paavre  diable  que  voici. 
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Celui-ci  3  eu  des  convulsions  infantiles,  à  la  snite  desquelles  il  a  con- 
servé des  coDlraclures  dans  le  pied  gauche.  Ce  pied-bot  Ta  toujours  hor- 
riblement gêné  et  a  fait  naitre  de  telles  souffrances  dans  la  marche  qu'à 
l'âge  de  33  ans  il  a  fallu  l'amputer  (amputation  de  Choparl).  En  outre,  il 
a  tonjours  été  un  détraqué  d'un  genre  que  nous  connaissons  bien  :  il  vou- 
lait ti'availler,  il  avait  en  théorie  la  meilleure  volonté  du  monde,  mais  il 
était  gêné,  énervé  par  des  scrupules  el  des  inquiétudes,  il  voulait  toujours 
que  son  travail  soit  très  bien  fait,  trop  bien  fait  mëme^  il  voulait  que  ce 
soillini  tout  de  suite,  et  en  même  temps  il  avait  peur  de  n'avoir  plusd'ou- 
vrage  après  celui-là.  Plus  il  s'efforçait  de  faire  attention,  plus  il  s'impa- 
tientait, plus  il  avait  des  scrupules  et  des  angoisses,  plus  il  devenait 
incapable  de  tout  travail  réel  :  il  gâchait  ainsi  des  pièces,  il  perdait  ses 
places.  Il  en  résultait  que  l'inquiétude  morale  allait  toujours  en  grandis- 
sant, il  n'était  content  nulle  part  :  '(  s' embêtait  partout  »,  il  ne  pouvait 
plus  arriver  à  avoir  aucune  émotion  juste,  à  faire  aucune  action  à  propos, 
il  y  avait  comme  un  déséquilibre  entre  son  activité  et  la  réalité  présente, 
et,  à  la  place  de  l'activité  réelle  se  développait  de  plus  en  plus  une  agita- 
tion incohérente  qui  constituait  une  sorte  de  phénomène  de  dérivation. 
Dès  qu'il  voulait  faire  un  acte  volontaire,  dès  qu'il  voulait  faire  attention, 
il  avait  des  agitations  de  tous  cdtés  et  surtout  dans  le  côté  gauche,  te 
cété  de  son  pied  malade  et  douloureux> 

La  misère  survint,  un  séjour  de  neuf  mois  dans  un  asile  de  malheureux, 
l'opération  faite  à  son  pied,  tout  cela  ne  contribua  pas  peu  à  supprimer 
te  peu  de  volonté  active  qui  lui  restait.  Ce  dont  il  est  particulièrement 
devenu  incapable,  c'est  de  faire  son  métier.  L'aboulie  professionnelle  est 
toujours  la  caractéristique  de  ces  abaissements  du  niveau  mental.  Or,  son 
métier  de  bijoutier  le  tient  assis  devant  une  petite  table,  c'est  cette  situa- 
tion d'être  assis  qui  est  devenue  l'emblème,  le  symbole  du  métier  et  qui 
est  devenue  particulièrement  pénible.  Quand  il  veut  rester  assis,  c'est 
comme  s'il  voulait  travailler:  la  volonté  n'arrive  pas  à  son  terme,  elle 
diffuse,  elle  dérive  en  angoisse  respiratoire,  en  agitation  motrice  vague,  et 
en  tics  comme  celui  de  se  raidir  du  côté  gauche. 

Pour  TOUS  faire  comprendre  dans  quel  groupe  de  phénomènes  nous 
sommes  disposés  à  ranger  celte  akathîsie  bizarre,  nous  rapprocherons  de 
ce  malade  cette  pauvre  femme  de  30  ans  qui  en  apparence  ne  lui  res- 
semble aucunement.  Elle  reste  calme  sur  sa  chaise  et  n'a  aucune  angoisse 
devant  vous. 

Mais  voyez  son  histoire:  elle  ne  connaît  pas  son  père  et  ne  peut  rien 
nous  dire  surses  antécédents  héréditaires;  elle  était  nerveuse,  émotive, 
inquiète  dans  sa  jeune.sse.  Mais  les  accidents  sérieux  n'ont  commencé  qu'à 
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l'âge  de  iO  ani;  quand  elle  a  dû  cliercher  à  gagner  sa  vie.  Intelligeiile, 
instruite,  elle  a  cherché  à  ètreiDstilulrice,  au  début  le  métier  la  séduisait 
et  elle  se  montrait  très  capable. 

Mais  au  bout  de  quelques  mois,  elle  éprouva  un  violent  dégoût  de  ce 
métierj  elle  ressentait  des  éloufTemenls,  des  palpitations,  des  angoisses, 
dés  qu'il  fallait  enseigner,  l'intelligence  se  troublait,  elle  n'avait  plus 
aucune  mémoire  et  ne  voyait  plus  les  choses  comme  elles  étaient  ;  des 
doutes  et  des  scrupules  l'assaillaient.  Bien  plus  la  santé  physique  s'alté- 
rait, elle  ne  pouvait  plus  dormir,  ni  digérer,  ni  môme  manger.  II  fallut 
changer  de  situation,  elle  entra  dans  un  couvent  ;  au  début  tout  fut  ma- 
gnifique, au  bout  d'un  temps  plus  court  encore  que  la  première  fois, 
mêmes  symptdmos:  angoisses,  amnésies,  doutes,  mutisme,  insomnie, 
dyspepsie,  etc.  Elle  renonce  à  l'instruction  et  apprend  le  commerce, 
même  aventure  au  bout  de  quelques  semaines.  Puis  elle  essaye  la  ma- 
chineà  écrire,  le  ménage,  la  coulure,  etc.,  en  8  ou  9  ans  elle  a  essayé 
15  métiers  et  est  entrée  au  moins  dans  30  places.  Sa  tante  qui  la  dirige 
finit  par  reconnaître  que  son  instabililé  est  maladive  et  nous  l'amène. 

Vous  voyez  maintenant  l'analogie  avec  notre  homme,  il  s'agit  dans  les 
deux  cas  d'une  aboulie  professionnelle  avecangoisse,  tics,  en  un  motavec 
phénomènes  de  dérivation.  Chez  la  jeune  femme  l'aboulie  ne  se  manifeste 
qu'après  quelques  semaines  de  travail  et  l'angoisse  plus  vague  ne  s'associe 
pas  avec  un  objet  précis,  il  y  a  simplement  phobie  du  métier.  Chez  ce 
pauTre  homme,  l'angoisse  commence  tout  de  suite,  s'asseoir  avec  la  chaise, 
instrument  du  travail  et  il  y  a  phobie  de  la  chaise.  On  observera  plus  sou- 
vent la  phobie  de  l'instrument  professionnel,  nous  vous  avons  montré  la 
phobie  du  rasoir  chez  un  garçon  coilTeur,  la  phobie  des  ciseaux  chez  une 
couturière,  la  phobie  de  l'appareil  télégraphique  chez  un  employé  des  pos- 
tes. Dans  des  cas  curieux  la  pliobia  sera  tout  â  fait  systématisée,  témoin 
ce  jeune  docteur  que  nous  avons  connu  qni  avait  la  phobie  des  chaises 
rembourrées  et  qui  ne  pouvait  s'asseoir  que  sur  des  chaises  cannées. 

Dans  d'autres  cas,  l'aboulie  ne  donne  pas  uniquement  naissance  à  des 
phénomènes  émotionnels,  à  des  angoisses.  Nous  avons  vu  bien  des  em- 
ployés de  bureau  présenter  dans  ces  circonstances  des  impulsions  ù  la 
marche,  dont  il  ne  faut  pas  faire  des  fugues  ;  d'autres  avoir  des  crampes 
des  écrivains  quand  leur  métier  les  forçait  à  écrire,  d'autres  avoir  des  tics 
des  yeux  quand  leur  métier  les  forçait  à  lire,  un  prédicateur  avoir  des  tics 
de  la  bouche  parce  que  son  métier  était  de  parler. 

Tous  ces  troubles,  tics,  crampes  des  écrivains,  impulsion  à  la  marche, 
récriminations  mentales,  comme  les  angoisses  elles-mêmes  n'étaient  que 
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des  phénomènes  secondaires  en  rapport  avec  l'abonlie  professionnelle  si 
fréquente  chez  les  psychasthéniques. 

PouvoDs-noas  faire  quelqne  chose  pour  ce  pauvre  homme? 

En  général  le  traitement  de  ces  malades  n'est  pas  facile  et  une  éducation 
lente  de  leur  volonté  et  de  leur  attention  peut  seule  dans  les  cas  favorables 
relever  leurniveau  mental  et  leur  rendre  quelque  volonté  active.  Mais 
ici  les  choses  sont  plus  simples  :  ce  pauvre  homme  est  débilité  par  la  nii> 
sëre.  Il  est  probable  que  quelques  semaines  de  repos  sans  la  préoccupation 
de  gagner  son  pain  vont  lui  rendre  au  moins  momentanément  quelque 
énergie  et  que  Toubli  de  son  métier  lui  permettra  de  se  reposer  sur  une 
chaise. 
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(TRAVAIL  DU  LABORATOIRE  DE  PSYCHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 
DEL'ÉCOLt:  DES  HAUTES-ÉTUDES.  ^  (ASILE  DE  VILLEJUIP) 


LAVIKBlOLOGrQUKDUN  XIPHOPAGE 


N.  VASCaiDB  iT  Cl.  VDBPAS 

Qiclde traTanzàl'EcoledeaHaates-Eludes.  lolernede»  Asiles  de  U  Seiae. 


S'il  y  a  an  fait,  qui  doire  intéresser  biologistes  et  psychologes,  c'est 
assurément  la  vie  psycho-physiologique  de  deux  êtres  humains  réunis  de- 
puis leur  naissance,  et  qui  ayant  évolué  et  s'élant  développés  nécessaire- 
ment dans  un  même  milieu  ont  subi  en  conséquence  des  impressions  en 
principe  semblables.  Pourtant,  quoiqu'il  y  ail  eu  quelques  rares  exemples 
de  pareils  phénomènes,  bien  pen  de  recherches  de  physiologieexpérimen- 
tale  quelque  peu  sérieuses  ont  été  tentées  sur  les  quelques  cas  observés. 
Les  auteurs,  qui  jusqu'ici  ont  eu  l'heureuse  occasion  d'étudier  ces  rares 
phénomènes  humains,  se  sont  contentés  à  peu  près  uniquement  d'exami- 
ner leurs  sujets  au  point  de  vue  chirurgical,  notant  et  relevant  simple- 
ment quelques  observations  cliniques.  Le  calé  anatomo-chirurgical  a  cons- 
titué en  effet  presque  le  seul  point  vers  lequel  convergeaient  les  inves- 
tigations des  médecins  qui  ont  pu  prendre  des  observations  un  peu  suivies 
sur  les  xiphopages  vivants. 

Le  fait  de  voir  celte  anomalie  biologique  pouvant  évoluer  si  curieuse- 
ment dans  la  viesocialea  dû  tenter  sans  doute  certains  opérateurs,  surtout 
en  raison  de  la  rareté  de  semblables  opérations  et  de  leurdirficulté.  Peut- 
être  certains  sentiments  humanitaires  ont-ils  jailli  dans  la  pensée  des 
maîtres  du  bistouri  devant  ces  exhibitions,  que  le  monde  se  presse  pour 
admirer  et  se  distraire,  sans  se  douter  qu'une  telle  monstruosité  constitue 
le  spectre  ironique  de  l'existence  biologique  et  reflète  dans  une  certaine 
mesure  la  projection  hybride  du  germe  de  la  vie  qui  pullule  dans  tout  or- 
ganisme humain  (1). 

(I)  N.  VAScaiDB  et  Cl.  VuHPAE,  Recherches  expérimental ei  sur  la  vie  biologique  d'ua 
Kipfaopage.  Comptes  Rendut,  14  mars  1901.—  N,  Vasgbidb  et  H.  Piânon,  Bechercties 
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Grâce  à  la  bienveillance  de  la  Compagnie  Barnaai  and  Baîley,  qui  ei- 
hibail  à  Paris  un  nouveau  xiphopage  vivant  «  les  frères  chinois  »,  devant 
lequel  des  milliers  de  personnes  ont  sans  doute  défilé  avec  un  regard 
calme  et  enfantin,  nous  avons  pu  faire  de  nombreuses  et  minutieuses  re- 
cherches physiologiques  sur  les  diverses  modalités  de  la  viebiotof;ique(1) 
de  ces  sujets. 

II 

Il  n'est  pas  dans  notre  intention  de  faire  un  historique  de  la  question  ni 
de  résumer  les  données  plus  ou  moins  acquises  sur  la  physiologie  des  té- 
ralopagesou  la  tëratogénie;  on  les  trouvera  dans  plusieurs  travaux  très 
bien  documentés  parmi  lesquels  nous  citons  ceux  de  Dareste(2),  GeofTroy- 
Sl-llilaire  (3),  Bœtlscher  (4),  Bœlin  (5),  Pencoast  (6],  Marcel  Baudoin  (7), 
L.  Blanc  (8),  Chapot-Prévost  (9). 

expérimeDl&les  sur  la  vie  mentale  d'un  liphopags.  Complet  Bendu»,  SI  mars  1901.— 
N.  Vaschide  et  R.  Piâiion,  L'état  mental  d'oa  xiphopage.  Revue  ictentifique,  3  et 
10  mai  190!,  p.  555,  fiEl,  583,  5B9. 

(1)  Nous  proflton»  de  cette  occuion  pour  remercier  tous  ceux  qui  ont  bien  voala 
nous  seconder  dan*  nos  multiples  démarches  pour  aboutir  i  la  potsibitilâ  d'entre- 
prendre nos  recherchas.  Nous  devons  exprimer  nos  plus  lils  remerciements  en  pre- 
mière ligne  fc  l'ambassade  dei  Etats-Unis,  don  Excellence  le  général  Porter  et  parti- 
culièrement M.  R .  Bail! y-Blanchard,  secrétatre,  nous  ont  bien  voulu  patronner  et  Taire 
campagne  pour  nous.  Nous  devons  également  remercier  l'ambassade  de  Chine  pour 
l'obligeance  qu'elle  a  eue  en  noua  aidant  de  son  calé  et  de  son  mieux.  U.  John 
Shuinling,  secrétaire  de  l'ambassade  de  Chine,  a  eu  même  la  courtoisie  de  prendre 
pour  nous  un  certain  nombre  de  photographies  ;  qu'il  veuille  bien  accepter  nos  re- 
merciements. Que  M.  James  Bauld,  l'imprésario  de  la  Compagnie  américaine  Bamum- 
Bsiley,  veuille  bien  recevoir  nos  remerciements  pour  l'autorisation  qu'il  Dons  a 
accordée  de  si  bonne  grâce. 

Nous  derona  encore  remercier  H.  Verdin,  le  constructeur,  bien  conna  pour  son  ai* 
mable  concours  et  surtout  M.  le  D'  Toulouse,  directeur  du  laboratoire  de  psychologie 
expérimentale  de  l'Ecole  des  Hantes-Etudes,  qui  a  bien  voulu  mstlre  &  notre  disposi- 
tion tout  son  laboratoire  de  l'Ecole  des  H  au  le* -Etudes.  11  nous  reste  encore  i  adres- 
ser nos  dernier*  remerciements  à  M.  Houei  Tchïenne,  l'interprète  de  l'ambassade  de 
Chine  &  Paris,  qui  nous  a  été  exlrèmement  utile  et  qui  a  mis  k  notre  disposition  non 
seulement  ses  connaissances  mais  aussi  son  temps,  assistant  à  presque  toutes  nos 
recherches  qui  noua  obligent  vis-à-vis  de  lui  à  un  reconnaissant  souvenir. 

(2)  Daristb,  Production  arlificietU  des  monslru<niléi,  Paris,  1891. 

(3)  Gboffrot-St-Hilaiks,  Histoire  générale  el  parliculiive  des  moHtti-uoiilét  de  foi-- 
ganitme,  I83S-1336,  3  val.  et  particulièrement  t.  lll,  p.  80-93. 

(4)  BtETTscnaR,  Zur  Anatomie  der  Xipkopagen  doppeUnIdungen.  Dorpatter  mcdccin. 
ZeitschriH,  2'  volume,  p.  105. 

(5)  BosHK,  Ein  Fall  verwazhtener  Zioilingafraekle  (Xipkopagie)  glaeklieh  opérait»  ge- 
tfennl,  Vircbow's  Archi».,  1866,  vol.  36. 

(6)  Pe-icoast,  Tiantactions  of  tke  Collège  of  Physieiem  of  FkUadelphia,  1815. 

(7)  Marcil  Bàuooin,  Revue  scientifique,  31  janvier  1S93,  t  51  ;  Semaine  uiédicalr, 
Paris,  S  Juillet  1891  ;  Gazette  médicale,  Paris,  n<  41,  13  octobre  1900  ;  Semaine  médi- 
cale, 28  novembre  1892,  n"  59. 

(8)  L.  Blanc,  Les  anomalies  chez  l'homme  et  Us  mammifiret,  Paris,  1893. 

(9)  Ohapot-Pbévosi,  rAû-urji*  dsj  M/WtopapM.    Opii-alion   de   Maria  Rnalina.  04- 
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Od  trouvera  daQs  ces  travaux  etprincipalementdansceuxdeM.  Baudoin 
et  M.  Chapol-Prévost  la  grande  majorité  des  documents  acquis  sur  la  ques- 
tion au  point  de  vue  chirurgical,  de  môme  que  quelques  données  cli- 
niques. Nous  renvoyons  le  lecteur  curieux  à  cet  historique,  notre  but 
étant  surtout  d'exposer  nos  propres  reclierches. 

M.  Ed.  Cbapot-Prévost avait  examiné  avant  nous  les  <<  frères  chinois  » 
pendant  qu'ils  étaient  exhibés  à  Vienne  (Autriche)  ;  on  trouvera  les  docu- 
ments in  e.Ttenso  dans  l'ouvrage  cité  chapitre  HI,  pages  37-65. 

En  dehors  de  quelques  renseignements  sur  le  passé  clinique  des  sujets 
que  nous  avons  nous-mêmes  pu  recueillir  auprès  de  Yimpresario  et  du 
père  qui  accompagnait  les  enfants,  nous  avons  appris  que  le  chirurgien  de 
Rio-Janeiro  avait  pris  des  mesures  anthropométriques,  avait  photographié, 
radiographié  et  observé  surtout  au  point  de  vue  d'une  intervenlion  chi- 
rurgicale nos  sujets.  On  trouve  dans  le  travail  cité  les  rapports  et  les  no* 
les  des  médecins  qui  ont  examiné  les  deux  frères  chinois  depuis  que 
l'agent  de  Barnum  a  entendu  parler  de  ces  deux  enfants  et  a  concluunen- 
(çagemeotavec  le  père.  Le  D' Ghapot-Prévosl  décrit  en  outre  avec  certains 
détails  le  pont  membraneux  qui  unit  le  siphopage. 

«  Les  frères  chinois  ■  comme  on  les  appelle  sont  venus  à  terme  et  dans  le 
mâme  placenta  au  dire  du  père.  Lors  de  l'accouchement  ils  se  sont  présentés 
tan  par  la  tête  l'autre  par  les  pieds,  se  faisant  mutuellement  face. 

Le  sujet  de  gauche  est  celui  qui  s'est  présenté  le  premier,  la  présentation 
étant  l'extrémité  céphalique. 

Les  sujets  ont  actuellement  quinze  ans  (2  janvier  1887). 

lis  sont  originaires  de  Nan-Nan  province  de  Riang-Se,  ville  de Nau-Kung. 
La  mère  était  primipare.  Elle  est  morte  trois  ans  après  la  naissance,  sans  avoir 
eu  d'autre  enfant  ni  faussa  couche.  Le  père  jouit  d'une  bonne  santé  et  selon 
les  affirmations  qui  nons  ont  ê\è  donnéas  par  l'interprète  il  n'avoue  aucune 
maladie  ;  on  ne  peut  rien  déceler  d'anormal  ni  de  particulier  au  point  de  vue 
de  l'hérédité.  La  mère  a  allaité  les  enfants  pendont  den:^  ans  et  demi. 

An  point  de  vue  de  leurs  antécédents  personnels,  toujours  au  dire  du  père» 
on  ne  relève  qu'une  atteinte  de  petite  vérole  à  l'âge  de  quatre  ans  chez  le  sujet 
de  gauche  (Liao-Sienoe-Cben),  dont  on  peut  observer  aujourd'hui  quelques 
traces  sur  le  visage.  En  cette  circonstance  le  sujet  de  droite  (Liao-Toun-Chea) 

terpolion  d'un  nouHOU  xiphopogt  t  les  frère»  ehinoU  »,  1  vol.  Paris,  p.  ISS,  Institut 
inlemationai  de  bibliographie  scientlBque,  160t.  Dans  ce  travaît  on  trouve  résumées 
toutes  les  com  muni  cuti  on  s  que  cet  auteur  a  faites  à  plusieurs  sociétés  savantes  de 
ta  France  et  de  l'étranger.  On  trouvera  les  principales  communications  de  cet  auteur 
soit  dans  les  Butletins  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris  de  1900  et  1901,  soiE  dans 
■es  bnlletias  de  la  Société  de  chirurgie  de  i900.  Il  faut  citer  encore  le  travail  de  Biau- 
det  et  de  Bugnoa  publié  dans  la  Revue  médicale  de  Ja  Suisse  romande,  1S83,  n°  2. 

Le  D'  Witowslci  a  publié  un  travail  documentaire  très  intéressant  sur  ce  sujet 
(StelDbeil). 

XV  17 
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tomba  malade  an  jour  après  le  premier.  Fut-il  réellement  atteint  de  la  petite 
vérole?  L'entourage  ne  peut  le  dire.  En  tout  cas,  il  ne  présente  pas  actuelle* 
nient  de  traces  visibles  de  cette  aiïection. 

Un  examen  clinique  minutieux  ne  révèle  maintenant  rien  d'anormal,  sinon 
nue  légère  atrophie  du  grand  pectoral  droit  de  Lino-Toun-Chen. 

On  constate  cliez  les  deux  sujets  l'existence  de  bernies  inguinales,  double 
cliei  Liao-Sienne-Cben,  simple  (droite)  cbez  Liao-Toun-Gben.  Les  organes  géni- 
taux sont  bien  développés  et  paraissent  normaux. 

Au  point  de  vue  antbropométrique  voici  les  mesures  que  nous  avons  prises. 
Elles  ont  été  prises  les  sujets  étant  debout. 


Fig.  1.  —  Le  xiphopage.  Liao-Siemie'Chen  eil  le  sujet  de  gauche  et  Liao-Toun-Cken 
eit  le  sujet  de  droite  (sujets  tus  de  face).  La  photographie  est  une  pose,  les  sujet* 
et«iit  en  expérience  ;  ils  gudent  les  poeumographes  h  leur  poitrine. 

Llio-Toua-Clieii  LiM-Staenv-OM 

(droil)  (îi«l») 

Hauteur  de  la  Uille 1  m.  36B  1  m.  350 

Périmètre  de  la  poitrine  (état  moyen)   ....               69  58 

Diamètre  antéro-postérieur  maximum  de  la  léle.             178,5  178 

Diamètre  métopique 178  173 

Diamètre  transversal  maximum 150  146,S 

Hauteur   auriculo-bregmatique 128,8  121,8 

Diamètre  vertical  auriculaire 12U  119,5 

Diamètre  vertical  sus-auriculaire 118  110,5 

Circonférence  maxima  de  la  této 50,5  51 
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Diamètre  frontal 108  106 

Hauteur  de  la  face 198  188 

Diamètre  bizyjço ma  tique 137  133 

Diamètre  bigoniaque 100  100 

Distance  des  yeux 38  37 

Il  résalte  de  tontes  ces  recherches  et  mesures  aDtUropométriques  que  le 
snjel  de  droite  Liso-Toun-Cheu  présente  dans  tous  les  cas  des  dimeusioas  su- 
périeures à  celui  de  gauche,  à  l'exception  seulement  de  la  circoDféreDCe  niaxi- 
Dia  de  la  léte  quiest  de  BO.SchezLiao-Toun-Chen  et  de  SI  chezLiao-Sienne- 
Chen.  Ce  que  ces  mesures  nous  révèlent  d'une  façon  précise,  la  seule  inspection 
grossière  nous  le  montre  a  première  vue,  eu  ce  sens  que  d'une  façon  génér>lc 
le  sDJet  de  droite  nous  paraît  plus  grand,  plus  gros,  plus  vigoureux,  en  un  mot 
plas  fort  que  celui  de  gauche. 

Comme  nous  le  voyons,  ces  mesures  portent  surtout  sur  la  tâle. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  porter  nos  recherches  sur  les  autres  mesu- 
res anthropométriques  en  raison  des  circonstances  dans  lesquelles  les  expérien- 
cesélaient  pratiquées,  le  temps  qui  nous  était  accordé  étant  particulièrement 
limité. 

Toutes  ces  mesures  ont  été  prises,  on  du  moins  la  grande  majorité  selon  les 
points  de  repère  enseignés  au  laboratoire  de  l'école  des  Hautes-Éludes  de 
H.  Manouvrier. 

La  physionomie  de  chaque  sujet  a  des  nuances  particulières  quoique  les 
deux  aient  un  grand  nombre  de  traits  commuas.  Liao-Toun-Chen  a  une  phy- 
sioDomie  plus  vive  et  plus  éveillée,  il  parait  plus  curieux  ;  il  s'opplique  plus 
laciiement  et  parait  doué  de  plus  d'initiative  dans  cette  vie  commune  biolo- 
gique. 

111 

Les  deux  sujets  sont  réunis  par  une  bande  partant  de  la  région  xyphoï- 
dienne,  à  l'intérieur  de  laquelle  on  remarque  l'existence  d'une  masse  dure  de 
consistance  osseusie.  Comme  les  épreuves  radiographiqucs  ne  portent  pas  la 
Irace  à  ce  niveau  d'aucune  ombre  telle  que  les  os  la  projettent  sur  la  plaque 
photographique,  nous  sommes  conduits  a  penser  que  cette  substance  doit  être 
du  cartilage  : 

II  d'y  a  qu'un  seul  nombril  pour  les  deux  sujets  ;  il  est  situé  à  la  partie 
médiane  et  antéro-inférieure  de  la  membrane  qui  les  réunit.  Il  s'agit  donc 
d'un  liphopage  monomphalien. 

Si  l'on  tâte  cette  bande  on  constate  en  outre  l'existence  d'un  mince  tissn 
probablement  hépatique  ;  des  deux  cdtés  on  peut  saisir  un  léger  pouls  et  mémo 
constater  des  rythmes  différents. 

Le  pont  membraneux  a  une  longueur  de  0  m.  05  à  la  partie  supérieure  et 
de  9  cent.  S  à  la  partie  inférieure  ;  le  diamètre  vertical  du  pont  d'union  est  de 
8  cent.  5,  sa  circonférence  est  de  22  cent.  5,  à  l'état  normal.  Elle  diminne  ou 
augmente  de  {centimètre  en  moyenne  sous  l'inducnce  de  la  respiration  et  de 
l'effort  musculaire.  Voici  quelques  chiffres  à  ce  sujet  : 
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Positionnormalfi  nioyenoe Hp^ 

PendaDt  l'inspiration  moyenne 23    S 

Pendant  l'expiration  moyenne 22 

Pression  dynaroométnque  simultanée 23 

Gros  rire 23    2 

Obstruction   des   narines  provoquant  un  état  d'inspiration  for- 
cée    24 

Position  debout  (état  moyen) 22    S 

Position  assise  (état  moyen) 23 

La  distance  qui  sépare  les  sujets  (position  normale,  situation  face  à  face,sta- 
tion  debout)  est  de  6  centimètres.  Elle  diminue  et  surtout  peut  augmenter 
sensiblement.  La  distance  peut  atteindre  jusqu'à  li  centimètres,  ainsi  qa'il 
arrive,  quand  les  sujets  se  disposent  à  marcher.  Les  distances  ont  été  prises 
entre  les  points  thoraciqnes  correspondant  à  la  partie  externe  ta  plus  saillante 
des  côtes,  les  deux  sujets  occupant  leur  position  réciproque  liabituelle  et  ne  se 
gênant  nullement  dans  la  marche.  Nons  donnons  ici  quelques  exemptes  typi- 
ques illustrant  nos  remarques  et  observations. 

DMucedD  pont 
d'anbw  d'un  u}*! 

Les  deux  sujets  étant  assis 7"iS 

Les  deux  sujets  sur  le  point  de  se  lever 8    3 

Les  deux  sujets  debout  prêts  é  marcher 9    4 

Les  deux  sujets  faisant  le  premier  pas 11 

Les  deux  sujets  marchant  normalement 14 

Les  deux  Sujets  courant 14  8 

Les  deux  sujets  se  repoussant  pendant  une  contestation  >ive   .  .      IS 

Ces  dislances  représentent  la  grande  majorité  des  mesures  prises  soit  sans 
que  les  sujets  s'en  aperçoivent,  soit  accidentellement,soitau  cours  d'une  expé- 
rience provoquée  de  toute  pièce. Nons  ne  donnons  ainsi  ces  chiffres  quoique  ri- 
goureusement pris  que  pour  préciser  des  rapports  et  non  comme  des  données 
mathématiques.  Le  chiffre  qui  se  rapporte  à  la  contestation  vive  chez  les  deux 
sujets  a  été  pris  lors  d'un  engagement  verbal  dans  la  langue  du  pays  et  par 
surprise,  lorsque  les  sujets  étaient  sur  le  point  de  prendre  une  décision  pour 
une  nouvelle  série  d'expériences,  occupation  qui  les  contrariait  très  manifes- 
lement. 

Il  résulte  ainsi  de  ces  quelques  données  numériques,  que  le  pont  d'union 
est  asseï  extensible,  et  d'autre  part  que  la  circonférence  du  pont  d'union  subit 
des  fluctuations  et  des  modilîcations  d'amplitude  à  la  suite  de  changements  dans 
les  attitudes  du  corps  et  dans  les  dispositions  physiologiques  de  quelque  im- 
portance. 

Au  dire  de  la  famille,  les  deux  enfants  à  leur  naissance  étaient  plus  rappro- 
chés. Pendant  la  croissance  et  avec  l'âge,  ta  distance  qui  les  séparait  augmen- 
ta. Ce  fait  tient  saos  doute  à  la  traction  mécanique  que  subit  le  tissu  d'union. 
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Les  quelques  chiffres  que  noua  Teaons  de  donner  en  éciaircissent  le  sens  et  la 
valeur  scientifique.  Le  D'  Ed.  Cba pot-Prévost  dans  son  observation  sur  ce 
xipliopage  a  Tait  certaines  remarques  analogues  et  il  donne  quelques  cliilTres. 
D'aprôs  lui  le  diamètre  dn  pont  d'union  était,  le  16  février  1901,  date  à  laquelle 
il  vit  pour  la  première  Tels  les  .chinois,  de  77  millimètres,  aoa  diamètre  trans- 
versal de  34  millimètres,  la  circonférence  de  20  cenlimôtres  pendant  l'expira- 
tion et  de  31  pendant  l'inspiration.  U  a  trouvé  12  centimètres  comme  distance 
maxima  entre  les  deux  s&jets  et  cela  dans  la  position  de  la  marche  normale. 
La  distance  minima  est  pour  lui,  celle  de  0  m.  05  qu'il  a  observée,  lorsque  les 
sujets  étaient  dans  la  situation  face  à  face. 

Nons  n'avons  pu  prendre  pendant  le  déplacement  des  deux  sujets  aucune 
mesore  k  la  partie  inférieure  dn  pont  d'union  ;  mais  selon  toutes  probabilités 
et  A  la  simple  inspection  (nous  ne  donnons  ici  qu'une  impression  purement 
personnelles), ce  bord  inférieur  semble  suivre  symétriquement  les  déplacements 
et  les  flnctuations  des  attitudes  du  corps  par  rapport  à  la  partie  supérieure  du 
pont  d'union.  M.  Chapol-Préïost  affirme  que  cette  augmentation  et  cette  réduc- 
tion dans  les  dimensions  s'observent  également  des  deux  eûtes  du  pont  d'union, 
mais  il  ne  donne  aucun  chilTre.  Ajoutons  encore,  pour  compléter  les  données  de 
cet  auteur,que  le  pont  d'union  avait  une  longueur  de  4  centimètres  du  câté  du 
bord  supérieur  et  de  9  du  coté  du  bord  inférieur.  Comme  on  peut  le  voir,  il  y  a 
une  difTérence  entre  nos  chiffres  et  ceux  du  D'  Cha pot- Prévost.  Cela  lient  peut- 
être  à  la  manière  de  prendre  les  mesures,  avec  l'adjonction  plus  ou  moios 
vague  que  les  mesures ontété  prises  à  une  année  d'intervalle. 

Le  fait  capital  est  pourtant  nettement  énoncé  dans  ces  deux  ordres  de  re- 
cherches, le  rapportdes  chiffres  étant  étroitement  uni  à  la  constatation  du  fait 
réel. 

IV 

Chez  les  deux  sujets  le  cœur  est  h  gauche.  L'examen  du  cœur  donne  les 
résultats  suivants:  Chez  Liao-Tonn-Cheu  (droit)  la  pointe  du  ciBiir  ne  rentre 
pas  sous  la  paroi  thoracique  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

L'anscnltation  révèle  deux  bruits  bien  frappés  dont  l'intensité  est  sensible- 
ment la  même,  que  l'on  pratique  l'auscultation  à  droite  ou  à  gaucbe  au  point 
d'élection.  Un  examen  minutieux  confirme  néanmoins  la  constatation  radiogra- 
phique  de  M.  Chapot-Prévo$t,d'après  qui  chez  ce  sujet  le  cœur  est  quelque  pen 
dévié  à  droite.  Chez  Liao-Sienne-Chen  (gaucbe)  la  pointe  bat  d'une  façon  très 
manifestée  gauche,  mais  il  nous  semble  aussi  très  manifeste  que  la  pointe  est 
déviée  également  ici  un  peu  à  droite. 

Nons  avons  pris  plusieurs  courbes  graphiques  du  pouls  capillaire  et  en  même 
temps  de  la  respiration.  Comme  technique  nous  nous  sommes  servis  du  plé- 
tygphygmograpbe  de  Hallion  et  Comte  et  pour  la  respiration  du  pneamographe 
de  Mare;. 

Les  courbes  ont  été  prises  presque  dans  les  mêmes  conditions,  dans  le  même 
iniltea  et  au  dire  de  ceux  qui  vivent  avec  le  xiphopage  dans  des  conditions 
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biologiques  analogues,  le  temps  pendant  lequel  ces  sujets  nous  étaieut  accordés 
étant  toujours  rigoureusemeut  limité, 

La  vitesse  du  cylindre  était  donnée  en  dehors  des  niles  régulatrices  par  le 
métronome  inscriptcur  battant  à  la  seconde.  L'étude  des  courbes  obtenues  dont 
nous  donnons  ici  quelques  exemples  typiques  montre  et  précise  amplement  les 
deux  modes  de  réactions  vaso-motrices  des  sujets.  Tandis  que  chez  l'un,  Liao- 
Sienne  Chen,  le  pouls  est  petit,  plus  rapide,  presque  sans  dicrotisme,  se  nuan- 
çant à  peine  sur  la  courbe  graphique,  le  pouts  capillaire  de  Liao-TouD-Chen 
est  au  contraire  pins  ample,  plus  bondissant  et  eu  même  temps  plus  rapide. 
On  décèle  ici  facilement  du  dicrotisme;  et  la  pulsation  se  présente  avec  une 
physionomie  distincte  et  hien  définie  (lîg.  2  et  3). 


Fig.  2  et  3. ,—  Types  des  courbes  pliitysmographiques  des  deux  sujets.  Sur  les  deux 
sujets  main  droite. 

A.  Courbe  du  pouls  capillaEre  de  Liao-Sienne-Cben  ;  B.  Tourbe  du  pouls  capillaire  de 
Liao-Toun-Clien.  Il  faut  lire  ce  tracé  de  gauche  à  droite  ;  C.  Battemeiita  du  métronome 
a  la  seconde  Les  deux  traces  sont  pris  dans  In  mâme  séance,  les  sujets  assis  et  i 
l'état  de  repos.  On  voit  la  diCTérence  qui  existe  entre  les  deux  courbes,  Dansiaâgure  3, 
ce  (n£me  dispasitir,  Iracé  pria  quinze  jours  après.  Comme  nous  l'avons  dit  dans  d'au- 
tres travaux,  les  sujets  peuvent  synchroniser  rapidement  leurs  mouvemenls  ;  c'est 
le  CBS. 

Notons  encore  (et  les  courbes  ici  publiées  illustrent  péremptoirement  nos 
observations)  que  en  dehors  de  la  vitesse  du  cœur  les  deux  pouls  gardent 
presque  toujours  leur  physionomie  individuelle  malgré  les  modincations  pertur- 
batrices d'ordre  psychologique  ou  physiologique  qui  peuvent  survenir.  Ce  fait, 
nous  l'avons  remarqué  sur  des  Iracés  pris  à  15  jours  d'intervalle  en  appliquant 
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ainsi  à  plusieurs  reprises  les  plétjrsmographes  avec  les  mêmes  tambours  et  la 
même  longueur  de  plume  (12  centim.)  (Qg.  3). 

Le  nombre  des  pulsations  de  Liao-TouD-^lien  est  en  moyenne  de  90  pnr  mi- 
nnte  etcelui  de  Liso-Sienne-Ghen  de  82.  Ces  chiiïres  sont  calculés  d'après 
les  tracés  obteuas  et  concordent  avec  les  constatations  tactiles  du  pouls  radial 
compté  i  la  minute.  Les  expériences  avaient  lieu  le  matin  de  dix  heures  à  midi. 
Voici  d'ailleurs,  le  nombre  des  pulsations  recueillies  par  le  doigt  pincé  sur  In 
radiale,  et  les  cbiffres  obtenus  à  la  suite  de  plusieurs  observations  : 

Somhte  i»  nulHU«i 

Uao-Toun-Chen 93.  89,  96,  94.  87  etc. 

Liao  Sienne-Cbea 8i,  76,  82.  77,  81     « 

Il  résulte  donc  que  le  sujet  de  droite  a  un  cœur  dontles  pulsations  sont  plus 
fréquentes. Il  garde  cette  supériorité  presfiue  d'une  manière  constante  dans  toutes 
les  perturbations,  qu'elles  soient  spontanées  (le  chilTre  de  10  pulsations  qui  sé- 
pare ordinairement  les  deux  sujets  représente  un  cliiiïre  quasi-constaot  qu'on 


Fig.  i.  —  Ua  autre  exemple  da  pouls  capillBires.  Lee  deux  courbes  capillaires  des 
sujets:  Mtin  droite  de  chaque.  A.  LiaO'SîeaDeClien  ;  il.  Liao-Toua-Chen  ;  C.  Mé- 
tronome ballanl  à  la  seconde.  Il  Taut  lire  le  tracé  de  gsuclie  à  drnite.  On  vuit  la 
différence  notoire  qui  existe  entre  les  deux  vies  qui  chronisent  nécessairement  n 
eàti  l'une  de  l'autre,  d'une  manière  automatique  et  différente. 

retrouve  toutes  proportions  gardées)  ou  qu'elles  soient  consécutives  aux  modi- 
flcations  émotives  nu  aux  difTérentes  modirications  d'ordre  physiologique.  Il  y 
aurait  en  somme  deux  vies  biologiques,  qui  évolueraient  et  s'épanouiraient  sé- 
parément mais  qui  néanmoins  seraient  réglées  selon  un  diapason  donné  pour 
vivre,  évoluer  et  subir  des  mo4ifîcation$  selon  un  automatisme  préalable  et 
préétabli  dans  une  certaine  mesure. 

La  même  différence  persiste  à  l'étude  de  la  pression  du  sang.  Comme  tech- 
nique, nous  avons  employé  le  sphygmomètre  construit  par  Verdin  avec  lequel 
lui-même  a  bien  voulu  prendre  quelques  mesures, mais  nous  nous  sommes  servis 
surtout  du  sphygmomanomèlre  de  Potain  avec  lequel  nous  avons  Tait  à  plusieurs 
reprises  de  nombreuses  mensurations.  En  moyenne  la  pression  sanguine  est  pour 
Liao-Tonn-Chen  de  14,8  centim.  de  mercure  et  pour  Liao  Sienne-Chen  15.  Voici 
d'ailleurs  quelques  chiffres  pris  par  deux  expérimentateurs  et  avec  deux  appa- 
reils différents. 
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Liao-Toua-Chen  Liao-Sienne-Cban 

Artère  radiale  Arlère  radiale  Artère  radiale     Artère  radiale 

M.V.|sph;gmomttre         droite  gauche                droite                gaueke 

VOPdin).             ]S,5  — 13  — il  11  —  12                 li  — 15             13,5-12,5 
U .  W.  (apbTBin  omèlre 

Polain).              14- lS-]i  I3,5  —  U,6  is  — 16— IS,5         It— 15 

Le  cœur  parait  obMr  aîasi  A  la  loi  de  Marey,  savoir  que  à  iio  nombre  de  pui- 
satioDs  rapides  correspond  une  pression  moindre  et  vice  versa. 

Ces  sujets  confirment  de  la  sorte  de  nouveau  et  même  dans  un  domaine  té- 
ratologiqne  certaines  données  biologiques  acquises. 


Pour  la  température  nous  n'avons  pu  prendre  que  deux  observations  recueil- 
lies simultanément  avec  des  thermomètres  ayant  la  mâme  graduation  et  don- 
nant les  dixièmes  de  degré.  Nous  avons  pris  la  température  axillaire  du  câtâ 
droit  chez  Liao-Toun-Cben  et  du  câté  gauche  chez  Liao-Sienne-Chen.  Il  y  a  là 
sans  doute  une  cause  d'erreur  mais  elle  n'est  qu'apparente.  En  raison  du  temps 
limité  dont  nous  pouvions  disposer  auprès  des  sujets  nous  n'avons  pas  pu  lais- 
ser cinq  minutes  le  thermomètre  dans  l'aisselle  du  cdtc  opposé  pour  avoir  des 
chilTres  exactement  comparables.  Néanmoins  une  expérience  rapide  a  pu  nous 
donner  la  certitude  que  les  chilfres  pris  par  nous  ont  une  valeur  vraiment 
réelle. 
Voici  les  chilTres  obtenus  : 
Liao-ToHQ-Chen  :  37»4, 
Lao-Sienne-Clien:  SS"!, 

Une  autre  observation  sur  la  température  des  «  frères  chinois  a  faite  pen- 
dant une  autre  séance  et  dans  des  conditions   plus  normales  nous  a  donné 
les  chiffres  moins  élevés  que  voici  ; 
Liao-Toun-Chen  :  Sô"», 
Liao-Sienne-Chen  :  37°3. 

Les  renseignements  pris  nous  ont  révélé  que  dans  notre  première  expérience 
les  sujets  étaient  fatigués  par  le  travail  de  la  veille,  coadiLlon  i  laquelle  il 
nous  faut  ajouter  l'émotion  et  l'ennui  qu'ils  éprouvaient  d'être  en  contactavec 
les  expérimentateurs,  d'autant  qu'ils  étaient  hantés  presque  toujours  par  la 
crainte  d'un  accident  ou  d'une  entrave  et  une  embûche  à  leur  santé  et  au  bien 
être  de  leur  personne. 

Nous  avons  recueilli  également  avec  le  thermomètre  local  de  Lépïne  quel- 
ques renseignements  sur  la  température  cutanée  de  nos  deux  sujets.  Gomme 
le  temps  qui  nous  était  accordé  était  très  limité  et  celui  nécessaire  à  la  durée 
de  l'application  du  thermomètre  local  retativemenl  long,  en  raison  des  diffi- 
cultés de^rexpérience.nous  n'avons  pris  que  quelques  indications  qui,  quoique 
vagues  et  ne  donnant  pas  la  température  locale  exacte,  ont  été  recueillies  d'une 
façon  assez  concordante  et  suffisamment  semblable  et  identique  pour  permet- 
tre l'affirmation  d'un  rapport  coaslant  delà  température  des  deux  sujets; 
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l'exploration  à  la  maia  permet  également  de  formuler  uoe  coDclusion  qui  nous 
paraît  tout  à  fait  manifeste  et  assurée.  La  température  de  Liao-Sienne-Clien 
parait  toujours  et  d'une  façon  très  évidente  supérieure  à  celle  de  Liao-Toun- 
Clieo. 

VI 

Nous  avons  pris  la  respiration  avec  la  main  et  nous  avons  fait  des  re- 
cherches expérimentales  avec  le  double  pneumographe  de  Marey  modifié  par 
Verdtn  qui  transmettait  selon  le  mécanisme  tiabituel  au  cylindre  de  Harey 
l'évolution  de  la  courbe  graphique.   Le  nombre  moyen  des  respirations  i  la 


Fig.  5.  —  Tracé  respiratoire. 

A,  Liao-Toun-Ctiea.  B,  Liao-Sienne-Chen.  —  On  voit  lur  ce  tracé  la  dépendance  des 
devx  respirations  et,  en  outre,  tandis  que  cbez  le  sujet  de  gauche  il  existe  une  ins- 
piration profonde  en  B',  elle  n'est  pas  lensible  chez  le  droit  ;  une  légère  inspira- 
tion soutenue  cher,  le  sujet  droit,  eu  A.  provoqua  des  troubles  sensibles  dans  sa 
respiration,  (roubles  à  peine  visibles  chez  ie  sujet  gauche.  Les  tracés  ont  été  pris 
dans  des  conditions  comparables  ;  mêmes  tambours,  plumes  de  longueur  égale.  11 
faut  lire  le  tracé  de  gauche  h  droite. 

minute  a  été  recueilli  sur  les  nombreuses  courbes  respiratoires  enregistrées 
sur  les  graphiques  datis  les  conditions  sus-indiquées. 

Nous  avons  obtenu  les  cbiiïres  suivants 

Liao-Toun-Cheu  :  22  à  la  minute, 

Liao-Sienne-Ghen  :  17  à  )a  minute. 

La  respiration  était  assurément  variable.  En  pareille  circonstance,  il  estpour- 
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tsDt  possible  de  prendre  les  chilTres  obtenus  comme  des  moyennes  rigou- 
reuses ;  car  elles  reposent  sur  des  expérieDces  nettes  et  bien  définies. 

Au  point  de  vue  de  U  forme  de  la  courbe, si  l'on  e;oinine  l'aspect  des  traces 
respiratoires  des  sujets  on  remarque  que  généralement  ils  dilTèrent,  à  tel  point 
qu'on  peut,  avec  une  certaine  habitude  de  la  lecture  des  tracés, distinguer  net- 
tement le  (racé  d'un  sojet  de  celui  de  l'autre.  Nous  donnons  ici  im  graphique 
illustrant  cette  constatation  (lîg.  5). 

ta  respiration  de  Liao  Toun  Chen  est  plus  ample,  et  plus  profonde  ;  elle  est 
en  outre  plus  rapide,  comme  d'ailleurs  les  chiR'res  le  montrent.  Chez  Liao 
Sienne  Chen  elle  est  au  contraire  plus  superficielle;  la  pose  respiratoire  est 
plus  longue  et  saccadée,  et  la  phase  expiraloire  a  lieu  quelquefois  en  esca- 


Fig.  6.  —  D.  Liao-Toun-Clieii  ;  G.  Liao-Sienne-Chen.  Tracé  respiratoire  où  l'on  re- 
marque qu'une  occlusion  des  narioes  du  sujet  de  droite  provoque  cou lécutîve ment 
et  après  un  temps]  appréciable  chez  le  sujet  gaucbe  des  perturbations  Decondaires 
importantes.  Le  fait  est  d'autant  plus  Del  que  l'on  compare^  la  respiration  dea 
deux  sujets  avaut  l'occlusion  pendant  et  après.  Les  physionomies  des  respirations 
persistent  nêanmains.  Les  tracés  ont  été  pria  dans  des  conditions  comparables  ; 
mêmes   tambours,  plumes  de   longueurs  égaies.    Il   faut   lire   le   tracé  de  gauche  i 

lier.  Les  tracés  ci-joints  complètent  nos  explications.  Il  y  a  lieu  de  mettre  ici 
eu  évidence  quelques  points,  à  notre  avis  d'une  importance  capitale  sur  les 
modalités  de  l'évolution  des  deux  respirations  :  1*  Quoique  dissemblables  les 
respirations  chan^'cnt  de  forme,  et  su  bout  de  quelque  temps  revotent  une 
physionomie  particulière  commune,  les  rythmes  présentant  pour  ainsi  dire 
une  certaine  harmonie  dans  de  nouvelles  phases  respiratoires.  Il  y  aurait  de 
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la  sorte  nn  aolomatisme  biologique, qui  se  développerait,  sans  qiia  le  sujet  en 
ait  conscience  ;  2°  si  l'on  provoque  des  tnodilicalions  perturbatrices  chez  un 
sujet,  le  second  ne  subit  aucune  ialluence  dans  certaines  coudilioDS  données, 
s'il  s'agit  par  exemple  d'une  inspiration  plus  ou  moins  profonde,  comme  le  rire. 
Au  contraire  la  dépendnnce  réciproque  et  mutuelle  des  respirations  indivi- 
duelles des  deux  sujets  devient  notoire  dsus  certains  cas  déterminés.  Si  l'on 
provoque  par  exemple  l'occlusion  des  narines  d'un  sujet  ;  ou  si  l'un  d'eux  subit 
des  modilications  successives  et  d'une  certaine  durée,  on  peut,  môme  dans  ces 
conditions  mesurer  sur  le  trncé  le  temps  uéccssaire  pour  la  transmission  si  l'on 
peut  s'exprimer  ainsi  des  modifications  respiratoires  d'un  sujet  à  l'nulre  (Hg.S]  ; 
3°  dans  toutes  ces  multiples  adaptations  respiratoires  il  semble  d'après  l'étude  de 
nos  tracés  que  généralement  Liao-Toun-Chen  donne  et  provoque  le  sens  de  ces 
modîRcations  tandis  que,  Liao-Sienne-Chen  parait  les  subir  plus  facilement. 


Fig.  1.  —  D.  Liao-Toun-Chen  ;  G.  Liao-Sienne-Chen.  Exemple  d'ontomalisme  respi- 
ratoire provoqué  à  la  suite  (le  la  recommandation  transmise  par  l'interprète  de  se 
tenir  tranquille.  On  voit  encore  persister  loalgré  l'aulomalisme  du  rythme  la  phy- 
sionomie individuelle  du  tracé  respiratoire  de  chacun  des  sujets.  Les  tracés  ont  élé 
pris  dans  des  conditions  comparables,  mètaei  tambours,  plumes  de  longueurs 
égales.  Il  faut  lire  le  tracé  de  gauche  à  droite.  Les  sujets  regardaient  les  plumes 
pendant  l'expérience. 

Peut-être  Taut-il  voir  là  plutôt  une  conséquence  ou  un  écho  d'un  automatisme 
psychologique  des  sujets,  dont  le  pilote  serait  Liao-Toun-Cben. 

Les  tracés  publiés  ici,  sur  lesquels  reposent  nos  observations  sont  le  résul- 
tat d'expériences,  pendant  lesquelles  les  sujets  étaient  séparés  par  un  écran  ; 
leurs  respirations  étaient  enregistrées  par  des  tambours  de  mêmes  dimensions 
avec  des  plumes  de  longueur  égale.  Dans  le  seul  cas  de  la  fig.  7  les  sujets 
suivaient  de  leurs  yeux  les  déplacements  des  plumes  des  tambours.Nous  avons 
procédé  de  la  sorte  pour  mieux  saisir  l'automatisme  psycho-respiraloire  du 
sujet  et  pour  mieux  nous  documenter  sur  le  sens  el  la  signification  de  l'auto- 
matisme de  leur  adaptation  réciproque. 
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Les  capacités  respiratoires  des  sujets  oat  été  prises  avec  denx  spiromètres 
de  Verdin  eo  tous  points  semblables.  Voici  eu  moyenue  leur  capacité  pntmo- 
naire.  Les  deux  sujets  soufflaient  en  même  temps  et  individuellement  dans 
leurs  spiromètres  respectifs  ;  un  écran  était  intercalé  entre  les  deux  sujets  aftn 
de  les  isoler. 

Liao-TouQ-Chen  Liao-Sienne-Cheo 

lkil.76  Ikil.  27 

Ces  GhifTres  ne  sont  pas  des  moyennes,  mais  les  premiers  chiffres  de  trois 

expériences  qui  ont  donné  les  chiffres  suivants  ;  pour  le  sujet  droit  i  kll.  64  ; 

1  kil.  50  ;  et  pour  le  sujet  gauclie  :  1  kii.  20  ;  1  kil.  20. 

Les  deux  sujets  soufflaient  séparément  et  consécutivement  dans  un  même 
spiromètre. 

Liao-Tonn-Chen  Liao  -Sienne-Clien 

i  kil.  eo  t  kil.  17 

Ikii.  SS  Ikil.  Iti 

1  kil.  40  1  kil.  33 

Il  semble  donc  résulter  de  ces  recherclies  que  les  sujets  possèdent  une  ca< 
pucité  pulmonaire  sensiblement  plus  petite,  si  on  prend  les  chilTres  à  la  lettre 
lorsqu'ils  soufflent  séparément  et  consécnlivement  que  lorsqu'ils  soufflent  si- 
multanément. Le  sujet  droit  paraît  nettement  plus  vigoureux  que  le  sujet 
gaucbe. 

VU 

L'examen  de  la  force  musculaire  a  été  fait  avec  le  dynamomètre  Régnier  ; 
les  pressions  dynamomélriques  étaient  faites  successivement.  N'ayant  pas  deux 
dynamomètres,  nous  n'avons  pas  pu  pratiquer  comme  il  était  dans  notre  inten- 
tion des  pressions  simultanées.  En  moyenne,  voici  les  cbiffres  pris  sur  cinq 
pressions  successives  de  chaque  raaÎQ. 

Liao-Toun-Cben  Ltao-Sienne-Cben 

Main  droite      Main  gauche  Main  droite      Maïn  gauche 

24  kil.  B  18  kil.  9  17  kil.  B  21  kil.  S 

Liao-Sienoe-Cliea  est  donc  gaucher  pour  la  force  musculaire  et  sensiblement 
moins  vigoureux  que  Liao-Toun-Chen. 

L'exameu  des  sensibilités  n'a  pas  pu  être  mal  heureusement  aussi  complet 
que  nous  l'aurions  désiré  ;  le  temps  nous  a  été  très  limité  et  mattiématiquement 
compté  ;  or  on  sait  que  les  explorations  sensorielles  sont  toujours  très  longues 
et  réclament  des  séances  multiples. 

L'examen  des  yeux  n'a  rien  révélé  d'anormal.  Quoique  notre  observation  fât 
un  peu  superficielle  la  mobilité  des  yeux  nous  a  paru  parfaite  autant  que  nous 
avons  pu  nous  en  rendre  compte,  il  n'y  a  pas  de  strabisme  et  rien  ne  mérite 
une  mention  spéciale. 

L'examen  de  la  sensibilité  auditive  pratiqué  à  l'aide  d'un  diapason  révèle  une 
légère  diminution  auditive  appréciable  du  côté  interne  chez  chaque  sujet.  Si 
l'on  regarde  an  sujet  lorsqu'il  donne  toute  sou  attention,  on  peut  se  rendre 
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compte  asseE  facilement  qu'il  se  retourne  presque  tonjours  pour  écouter  avec 
l'oreille  du  côté  externe. 

On  peut  faire  la  même  observalion  pour  le  champ  TÎsnel.  La  zone  inlerne 
de  la  vision  paraît  légèrement  rétrécie.  Il  semble  y  avoir  là  une  influence  de 
h  position  biologique  des  deux  sujets.  L'étude  de  la  sensibilité  thermique  ré- 
vèle une  supériorité  en  faveur  de  Liao-Sienne-Cben.  Nous  n'avons  pas  pu  faire 
des  expériences  méthodiques  ;  malgré  toute  leur  imperfection  il  nous  a  été  pos- 
sible,autantque  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par  un  grand  nombre 
d'explorations  portant  sur  la  figure,  sur  tes  bras,  les  avant- bra$,  la  poitrine  et 
les  points  symétriques  du  pont  d'union,  de  constater  que  la  sensibilité  thermi- 
que est  plus  aiguisée  chez  le  sujet  gaucbe.  Il  en  est  de  même  pour  ta  sensibilité 
à  la  douleur  ;  Liao-Sienne-Chen  accusait, lorsqu'on  explorait  le  poignet  gauche, 
une  douleur  pour  une  pression  de  60  grammes,  en  moyenne  l'exploration  était 
pratiquée  avec  l'algomâtre  de  Verdin.  Liao-Toun-Chen  au  contraire  accusait  une 
doalenr  pour  une  pression  de  100  grammes,  en  moyenne.  Ce  dernier  piirait 
donc  notoirement  moins  sensible. 

Nous  nous  sommes  arrêtés  à  ces  chiffres  que  nous  croyons  exacts.  En  effet 
pour  apprécier  le  degré  de  sensibilité  douloureuse  des  «  frères  chinois  s  nous 
nous  en  tenions  non  seulement  aux  réactions  verbales  du  sujet  mais  encore  à 
leur  mimique  et  aux  réflexes  de  leur  physionomie  ;  les  sujets  n'étaient  d'ailleurs 
pas  an  courant  de  ce  que  faisait  l'expérimentateur.  Ajoutons  encore  que  nos 
jeunes  chinois  étaient  très  craintifs  et  paraissaient  exagérer  l'interprétation  de 
leurs  impressions  douloureuses  dans  nos  recherches  sur  ces  sensibilités. 

L'étude  de  le  sensibilité  tactile  nous  a  montré  l'existence  d'une  sensibilité 
plus  aiguisée  chez  Liao-Sieone-Chen.  Nous  n'avons  pas  pu  ici  faire  d'explora- 
tion méthodique  de  h(joa  k  pouvoir  donner  les  tableaux  numériques  complets 
des  chiffres  obtenus  dans  nos  recherches.  Les  observations  ont  été  prises  avec 
l'haphiesthésimètre  de  Toulouse  et  Vaschide. 

Les  recherches  ont  porté  sur  diiïérents  points  du  corps,  et  les  résultats  obte- 
nus ont  été  pour  nous  très  nets  et  très  catégoriques.  L'examen  de  la  sensibilité 
tactile  des  sujets  pratiqué  par  des  pressions  tactiles,  des  pincements  nous  avait 
également  conduits  d'une  façon  très  manifeste  et  très  évidente  aux  mêmes  ré- 
sultats. De  ces  divers  ordres  de  recherches,  il  résulte  d'une  façon  très  nette, 
que  la  sensibilité  tactile  est  manifestement  plus  développée  et  plus  aiguisée 
chez  Liao-Sieune-Cben  que  chez  Liao-Toun-Chen.  Notons  ici  qu'il  y  avait  une 
zone  complètement  iusensible  dans  la  zone  médiane  du  pont  d'union. 

La  coordination  motrice  est  parfaite  et  grâce  à  une  entente  préalable  dans 
lenrs  mouvements,  les  sujets  peuvent  exécuter  des  actes  d'une  souplesse  ex- 
trême ;  ils  peuvent  sauter,  courir,  etc. 

Les  sensations  générales  telles  que  la  faim,  la  soif,  les  différents  besoins 
(miction,  défécation)  peuvent  s'accomplir  séparément  chez  chaque  sujet  et  il 
en  est  quelquefois  effectivement  ainsi.  Hais  le  plus  souvent  ces  besoins  se  pro- 
duisent à  peu  près  simultanément  chez  les  deux  sujets.  Ces  considérations  sont 
d'ailleurs  assez  explicables  par  le  simple  fait  de  l'habitude,  qui  a  créé  une  cer- 
taine simultanéité  automatique  dans  les  besoins  généraux.  Psycho-physïologi- 
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res,  son  cœur  bal  plus  vile,  sa  pression  sanguine  est  difTérente  de  celle  de 
Liao-Sipitne  Chen  et  sa  respiration  plus  rapide.  En  échange  Liao-Sienne- 
Chen  a  une  sensibilité  plus  aijtuisée  et  ses  réactions  psychosensorieiles, 
telles  que  nous  avons  pu  les  enregistrer  et  observer,  confirment  l'impres- 
sion de  son  père,  qui  le  considère  comme  plus  délicat.  Il  supporte  moins 
la  douleur,  les  diverses  modalités  de  la  sensibilité  tactile  sont  plus  fines 
chez  lui,  il  subit  d'une  manière  plus  intense  et  plus  manifeste  toutes  les 
perturbations,  qui  agissent  sur  les  diiïérentes  fonctions  biologiques. 

3°  Malgré  l'existence  de  ces  deux  vies,  qui  évoluenl  parallèlement  et 
qui  réagissent  dans  une  lai^e  mesure  sur  leurs  propres  lois  individuelles, 
DOS  observations  ont  attiré  notre  attention  sur  une  vie  biologique  préala- 
blement harmonisée,  qui  avait  des  racines  profondes  dans  ces  deux  orga- 
nismes différents.  Celle  vie  serait  une  résultante  des  deux  autres  et  se 
réduirait  à  un  automatisme  assez  bien  équilibré,  dont  la  clef  aurait  pu  être 
révélée  dans  une  certaine  mesure  aux  sujets  ;  ceui-ci  arriveraient  à  pren- 
dre connaissance  de  leur  vie  psychologique  intime,  les  constatations  que 
nous  pensons  avoir  réellement  saisies  ont  élé  d'aulanl  plus  difficiles  pour 
nous  à  établir,  que  l'ignorance  de  la  langue  chinoise  nous  avait  empêchés 
de  pénétrer  à  la  source  même  de  cet  automalisme.Néanmoins  toutes  sortes 
de  raisons  conduisent  à  des  conjectures  et  des  suppositions  sur  la  nature 
probable  de  cet  automatisme  psychologique,  qui  s'est  grelfé  parallèlement 
à  l'automatisme  biologique.  Celte  vie  biologique  commune,  on  la  saisit  à 
chaque  pas  dans  les  modifications  provoquées  ou  spontanées,  en  particu- 
lier dans  le  domaine  des  fonctions  circulatoire,  respiratoire  et  motrice. 

Des  troubles  importants  peuvent  se  produire  dans  chaque  organisme 
respectif.  Mais  toutefois,  dès  qu'ils  dépassent  une  limile  donnée  on  en  re- 
trouve des  Iraces,  que  nous  appellerons  modifications  secondaires,  dans 
les  fonctions  de  l'autre  organisme,  qui  était  étranger  aux  mouvements  et 
modifications  initiales.  Il  résulte  alors  des  réactions  communes,  qui  sont 
le  commencement  ou  plutôt  l'efOorescence  de  cet  automatisme  biologique, 
qneces  deux  vies  organiques  révèlent. 

Il  esL  très  facile  aux  deux  sujets,  précisément  à  cause  de  celle  vie  com- 
mune biologique,  de  se  mettre  au  même  diapason  ;  et^ous  avons  pu  cons- 
tater sur  les  tracés  respiratoires  un  nombre  considérable  d'efîorls  communs 
surtout  quand  les  sujets  surveillaient  les  mouvements  de  leur  cage  Ihora- 
cique.En  même  temps  que  les  déplacements  des  plumes  inscrivaient  le 
parallélisme  aussi  parfait  que  possible,  un  même  rythme  apparaissait 
spontanément  et  rapidement  après  des  perturbations  notoires  et  des 
désassociations  brusques  ;  même  à  la  simple  inspection,  l'unisson  des 
mouvements  respiratoires  était  visible. 
Cette  vie  biologique  commune  se  révèle  encore  dans  des  modifications 
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UiN  CAS  D'HÉMIMÉHE  DU  MEMBRE  ABDOMrNAL  DROIT 
ÉTUDIÉ  PAR  LA  RADIOGRAPHIE, 

PAR 

Gh.  INFROIT,  iT  JaaaHEITZ, 

Ch«rdu  tiboraU)irB  ce atral  de  radiographie  Interne  des  hdpilaïu. 

de  la  Salpêlrière. 


Nous  avons  eu  l'occasioa  d'observer  dans  le  service  du  P'  Déjerine,  à 
la  Salpélriëre,  OÙ  elle  est  admise  depuis  cinq  ans,  une  femme  de  58  ans, 
atteinte  depuis  sa  naissance  d'une  maKormation  du  membre  inférieur 
droit,  dont  la  photographie  est  reproduite  planche. 

Les  antécédents  de  cette  femme,  du  moins  tels  qu'elle  a  pu  nous  les 
faire  coanaitre,  ne  renferment  absolument  rien  qui  nous  éclaire  sur  la 
pathogénie  de  cette  malformation.  Le  père,  mort  d'érysipèle  à  60  ans, 
avait  41  ans  à  la  naissance  de  cette  fille.  Il  avait  toujours  été  bien  portant 
sauf  un  emphysème  assez  prononcé  vers  la  fm  de  ses  jours.  11  ne  buvait 
pas. 

La  mère  mourut  également  d'érysipèle,  très  âgée,  elle  avait  toujours  été 
bien  portante.  Avant  elle,  une  sœur  aînée  était  venue  au  monda  un  an 
après  le  mariage  de  ses  parents.  Bien  conformée,  elle  est  morte  tubercu- 
leuse à  25  ans.  Dix-sept  ans.aprës  elle,  sans  grossesses  ni  fausses  couches 
nouvelles  dans  l'intervalle,  naissait  notre  malade.  Ce  fut  la  dernière  en- 
fant. La  santé  était  bonne  en  général  dans  les  deux  familles.  On  n'y  si> 
gnate  pas  de  jumeaux. 

La  mère  de  notre  malade  semble  avoir  eu  une  grossesse  normale  ;  tout 
au  moins  aucun  fait  saillant  ne  s'est  produit,  car  l'attention  éveillée  sur 
ce  point  l'aurait  relevé.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme,  en  bonnes  con- 
ditions. Â  sa  naissance,  l'enfant  avait  le  membre  inférieur  droit  un  peu 
plus  court  et  moins  développé  que  le  gauche,  mais  la  différence  entre  les 
deux  cdtés  était  loin  d'être  comparable  â  ce  qu'elle  est  actuellement.  La 
jambe  était  à  demi-fléchie,  et  le  pied  déjà  légèrement  en  varus.  Oq  montra 
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lu  baron  Larrey,  qui  proposa  la  section  du  lendon  d'A 
larents  hésilërenl  à  laisser  pratiquer  celle  inlervetilion. 
ite  fille  se  développa  bien,  elle  eul  ses  premières  dents  à  8 
a  à  parler  à  11  ;  à  deux  ans  elle  marchait  avec  un  petit  ap 
{3  ans,  elle  se  maria  à  19.  Elle  eut  deux  grossesses,  leri 
ouches  faciles,  assez  courtes,  bien  que  les  enfants  eusst 
mai.  L'ainé,  un  garçon,  qui  semblait  bien  conslitaé,  mo 
d'entérite.  La  seconde,  une  fille,  est  actuellement  âgée  de  i 
elle-même  5  enfants,  tous  normalement  constitués  cornu 

de  53  ans,  à  la  suite  de  mélrorrhagies  très  abondantes,  ; 
de  quelques  manifestations  douloureuses,  elle  fut  opér 
archant  qui  lui  enleva  par  laparotomie  un  fibrome  de  4 
îlte  époque,  les  métrorrbagies  ont  cessé,  mais  elle  é| 
)ts  des  douleurs  dans  le  petit  bassin, 
lement,  elle  jouit  encore  d'une  bonne  santé,  malgré  une  i 
oncée.  Elle  ne  présente  aucune  malformation  ni  du  cdié  de> 
s,  du  voile  ni  des  dents.  On  peut  cependant  noter  chez  ( 
ononcé  d'hypertri chose  faciale.  En  dehors  de  son  memhr 
lit,  tout  chez  elle  est  normalement  constitué.  Rien  à  sign: 
)rganes  génitaux,  ni  des  réservoirs. 
i  du  bassin,  à  la  palpation,  sous  l'épaisseur  des  parties  i 
t  également  développés  des  deux  côtés.  D'ailleurs  la  facil 
ouchêments  indique  bien  l'absence  de  tout  rétrécisseme 

nbre  abdominal  droit  est  considérablement  réduit  dans  loi 
a$.  Il  a  relativement  très  peu  grandi  depuis  la  naissance, 
>mbre  gauclie  prenait  ses  proportions  normales.  Actuel lem 
las  au  niveau  du  genou  gauche.  Voici  d'ailleurs  les  dime 
is  des  segments  des  deux  membres. 

A  droite         A  gauche 
tisse:  longueur 31cm.  33  cm. 

circonférence 46   »  60    « 

»i6e:  longueur. 21    w  37    » 

circonférence 21    i>  35    » 

erf:  longueur. 11    i>  22    » 

de  marche  sur  un  pilon  qui  prend  appui  sur  les  condyles 

:ies  mollss  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droite  ont  gardé  une 
eur.  Celle-ci  est  constituée  en  presque  totalité  par  une  é 
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couche  de  graisse  sous-culanée  que  coupent  des  plis  profonds,  entre  autre 
celui  de  la  partie  moyenne  de  la  face  inlerne,  à  la  cuisse,  et  le  pli  longi- 
tudinal qui  sépare  à  la  partie  postéro-in terne  de  la  jambe  une  grosse 
masse  adipeuse  (PI.  XXXI). 

L'articulation  de  la  hanche  préseote  des  mouvements  normaux  en  tous 
sens,  mais  peu  étendus,  et  ceci  suppose  quelques  muscles  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  cuisse.  On  sent  les  batlemeuEs  artériels  de  la  fémorale, 
le  long  de  la  face  interne  du  fémur,  au  voisinage  du  genou.  Geloi-^i 
semble  complètement  ankylosé.  La  jambe,  très  en  flexion,  remonte  en 
arrière  et  pluUJt  en  haut  derrière  la  cuisse,  les  deux  segmonis  de  mem- 
bres se  Irouvaùt  réunis  par  un  large  repli  cutané  palmant  eu  quelque  sorte 
la  jointure. 

Le  pied,  très  en  rarus,  remonte  contre  la  face  interne  de  la  jambe.  La 
plante  regarde  directement  en  haut  ;  le  talon,  en  arrière.  Il  se  termine  en 
avant  par  deux  orteils  garnis  d'ongles  bien  développés  que  la  malade  doit 
couper  de  temps  â  autre.  Ce  pied  garde  quelques  mouvements  acliTs  par 
rapport  à  la  jambe,  dans  le  sens  de  la  torsion  interne  ou  de  la  supination 
exlerne.  Ces  mouvements  se  font  avec  une  certaine  force  grâce  a  quelques 
muscles  qui  s'insèrent  au  squelette  de  la  jambe.  On  ne  retrouve  pas  l'inser- 
tion du  tendon  d'Achille  à  la  palpatîon  du  talon.  Quant  aux  orteils,  ils  sont 
absolument  dépourvus  de  tous  mouvements  spontanés. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  trophiques  de  la  peau,  sauf  un  peu  d'hypertro- 
phie des  poils  sur  la  face  antéro-interne  de  la  jambe,  hypertrophie  qui  ne 
se  retrouve  pas  sur  le  membre  gauche.  Les  téguments  sont  à  une  tempé- 
rature plutôt  élevée  ;  il  y  a  un  petit  nœvus  sur  le  genou,  mais  on  ne  re- 
marque aucune  trace  de  ces  cicatrices  anciennes,  d'aspect  astéroïde,  que 
différents  auteurs  ont  décrites  sur  les  faces  externes  de  ces  membres  atro- 
phiés. La  sensibilité  tactile  est  normale.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  no- 
tablement plus  développée  qu'à  gauche.  Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité 
thermique.  Lesensmuscuiaire  est  parfaitement  conservé,  jusqu'aux  orteils. 
Il  n'y  a  ni  réflexe  rotulien,  ni  achilléen.  Ces  réilexes  manquent  d'ailleurs 
également  à  gauche,  du  côté  sain.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  nor- 
malement en  flexion  des  deux  eûtes. 

11  a  été  malheureusement  impossible,  vu  l'épaisseur  de  la  couche  adi- 
peuse, d'obtenir  une  épreuve  radiographique  du  bassin,  et  de  pouvoir 
ainsi  juger  de  l'étal  tant  de  l'os  iliaque  que  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur.  La  radiographie  du  membre  inférieur  a  présenté  également  quel- 
ques difficultés,  vu  l'ankylose  articulaire,  et  l'adipose  sous-cutanée.  Elle 
nous  montre  (planche  XXXI)  un  fémur  un  peu  diminué  de  diamètre,  et 
dont  lecanal  central,  très  nettement  visible  sur  le  cliché,  a  ses  proportions 
normales  par  rapport  au  tissu  compact  diaphysaire.  Au  niveau  du  genou. 
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1  osseuse  complète,  sans  qu'on  puisse  même  discerner 
dure  entre  les  trois  os  (rotule,  fémur,  os  de  la  jambe 
s  forment  ensemble  un  angle  aigu  ouvert  en  arrière,  d'u 
moitié  de  l'angle  droit.  En  arrière,  une  ligne  concave  : 
In  avant,  nous  voyons  une  masse  irrëguliëre,  formée  d( 
>ù  l'on  distingue  les  deui  condyles,  et  la  rotule  allongée 
l'extrémité  supérieure  de  l'os  de  la  jambe  ne  présente  ai 
cture  sur  l'épreuve  diographiqne. 
la  jambe,  assez  volumineux,  est  unique.  Sa  face  antérieu 
îctiligne.  Sa  face  postérieure  forme  une  courbe  concave  < 
aal  médullaire  a  les  dimensions  ordinaires.  L'épiphyse 
pieuse,  a  tout  a  fait  la  forme  de  la  malléole  interne,  avec  s 
aplatie,  ses  bords  quadrangulaires. 
cule  par  son  bord  postérieur  avec  un  os  allongé,  seul  t 
des  sept  os  du  tarse.  Cet  os,  allongé  de  haut  en  bas  et  d'à 
iOD  axe  recourbé  de  telle  sorte  qu'il  présente  une  con< 
w  modelant  presque  sur  la  courbe  postéro-inférieure 
la  dépasse  fortement  en  haut  et  en  bas,  s'arrête  au  mili< 
érieur.  Il  est  difficile  de  dire  à  quel  os  normal  du  tarse  r< 
us  trouvons  ici.  Peut-être  résulte-t-il  de  la  fusion  des  ] 
ilcanéum  et  de  l'astragale,  adjoints  peut-être  aussi  à  ui 

rémité  antérieure,  s'articulent  deux  métatarsiens.  Lèpre 
neux,  plus  interne,  semble  s'articuler  directement  par  si 
Prieure  élargie  avec  l'os  du  tarse.  Peut-être  aussi  cette 
eure  s'articule-t-elle  avec  la  malléole  interne,  mais  c( 
ï  qu'une  apparence  radiographique  qui  se  modirierait  su 
ve.  Ce  premier  métatarse  a  deux  épiphyses  très  dilatées, 
corps  rétréci.  Il  porte  deux  phalanges,  la  première  pi 
i  et  voluminease  que  lui,  la  seconde  très  réduite  et  fusi 
a  première.  Le  deuxième  métatarsien,  plus  grêle,  sur  ui 
I  et  plus  inférieur,  s'articule  avec  le  calcanéum  par  un 
te  trois  phalanges  librement  articulées  entre  elles. 


rmation  que  nous  venons  de  décrire  rentre  évidemmen 
eclromélies,  nom  s'appliquant  aux  membres  plus  ou 
ore  G,  St-Hilaire).  Parmi  les  ectromélies,  on  distingue 
le  même  auteur  :  les  ectrodactylies ,  caractérisées  uniqu 
e  d'un  ou  de  plusieurs  doigts,  les  pkocomélies,  chez  lesq 
)asilaire  du  membre  s'étant  atrophié,  la  main  ou  le  pie< 
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sére  directement  sur  le  tronc,  et  les  hémimélies,  chez  lesquelles  le  segment 
basilaire  est  bien  développé,  mais  où  le  segment  dtgtal  (jambe  ou  avant- 
bras)  est  plus  ou  moins  alrophii^,  le  moignon  portant  un  rudiment  de  la 
main  on  du  pied.  C'est  évidemment  cette  disposition  que  nous  trouvons 
réalisée  ici.  On  divise  enfin  les  hémimélies  du  membre  inférieur  en  deux 
grandes  variétés  ;  par  absence  du  tibia,  par  ^sence  du  péroné. 

Le  travail  le  plus  récent,  en  France,  sur  i'absence  congénitale  du  tibia, 
est  celui  de  Launois  et  Kûss  (1). 

En  Allemagne,  dans  l'ouvrage  également  récent  de  Klaussuer  (2),  que 
n'ont  pas  connu  les  auteurs  précédents,  un  chapitre  est  consacré  à  cette 
malformation,  avec  la  relation  de  plusieurs  cas  nouveaux. 

Le  membre  est  très  atrophié,  surtout  dans  sa  partie  distale.  11  y  a  sou- 
vent une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  de  la  cuisse.  La  jambe  est  for- 
tement fléchie.  Le  genou,  étroit,  a  des  mouvements  passifs  très  étendus. 

Le  péroné  s'articule  sur  une  large  surface  avec  le  condyle  externe,  par 
une  capsule  très  tenue,  sans  ligaments  croisés  ni  ménisques.  La  tête,  sub- 
luxée, fait  une  saillie  aigué  en  haut  et  en  arrière.  La  rotule,  rarement 
absente,  est  encastrée  entre  les  deux  condyles,  souvent  difficile  à  sentir  au 
palper. 

Le  péroné,  épaissi,  semble  vouloir  ressembler  antanl  que  possible  au 
tibia,  dont  il  finit  par  prendre  les  courbures.  Quelquefois  âcûlédelui, 
est  conservé  le  tiers  supérieur  du  tibia,  et  dans  ce  cas  le  genou  se  rappro- 
che de  la  normale. 

Le  pied  est  en  varus  équin  au  plus  haut  degré,  et  souvent  la  plante  re- 
garde directement  en  haut.  Quelquefois,  il  est  seulement  luxé  en  varus. 
L'astragale  s'articule  avec  lamalléole  péronière comme  le  condyleà  la  tête, 
sur  une  large  surface,  la  malléole  se  subluxant  en  bas.  Il  en  résulte  que 
l'ensemble  du  pied  est  très  mobile  sur  la  jambe.  Très  réduit  dans  ses  di- 
mensions, le  pied  a  le  plus  souvent  le  nombre  d'orteils  normal.  Souvent 
on  note  quelquefois  la  soudure  de  plusieurs  os  du  tarse.  En  un  mot,  le 
trait  le  plus  caractéristique  de  l'absence  du  tibia,  avec  la  position  du 
membre,  est  la  subluxation  paradoxale  des  deux  extrémités  du  péroné,  qui 
viennent  former  deux  saillies  sous  la  peau  (Launois  et  Kiiss). 

L'absence  du  péroné  a  été  bien  étudiée  par  Kirmis^on  et  de  nombreux 
auteurs  allemands  (Brautigam,  Kûmmel,  etc.).  Ces  travaux  sont  résumés 
en  grande  partie  dans  un  chapitre  du  livre  de  Klaussner  (3).  Elle  sérail 


(1)  Lavkoib  et  Kus9,  Revue  d'orthopédie,  septembre-octabro  1901. 
(S)  Klaubhniii.   Veber  MUsbildungen   dtr  meuMcttliehtn    GUadmasii 

[3)  Klaussieb,^ 'oc.  eit. 
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iquenle  que  celle  du  tibia,  et  ses  caractères  cliniques  serniei 
ment  les  suivants  : 

imbe  et  le  pied  sont  très  raccourcis,  mais  on  ne  dit  pas  orâj 
Mat  de  la  cuisse. 

bia  présente  â  sou  tiers  supérieur,  une  déformation  angi 
que  la  partie  supérieure  est  presque  toujours  la  continuation 
ite  de  l'axe  du  fémur  (ie  genou  étant  très  solide,  et  la  rotule 
cuvent),  la  partie  inférieure  du  tibia,  inclinée  à  angle  obi 
ou  en  dehors,  lui  donne  la  forme  d'un  arc,  d'un  sabre.  Le  pi 
^fois  en  position  normale,  le  plus  souvent  en  valgus.  Les 
nt  confondus  en  une  masse  irrégulière,  où  souvent  plusieur; 
anquer.  Il  en  est  de  même  fréquemment  des  orteils,  ce 
senls  ainsi  que  leurs  métatarsiens. 


^estion  se  pose  de  savoir  dans  laquelle  de  ces  deux  variétés 
placer  le  cas  que  nous  venons  d'exposer.  Quel  est  celui  des 
a  jambe,  dont  l'absence  constitue  le  caractère  saillant  de  la 
m? 

ibord,  le  diagnostic  d'absence  du  tibia  peut,  nous  semble-t-il 
nent  soutenu.  Le  gros  os  qui  forme  à  lui  seul  le  squelette 
ilTére  totalement  du  péroné,  et  par  son  diamètre,  et  par  son 
lation  en  haut  comme  en  bas.  D'autre  part,  les  caractères  ii 

l'absence  du  péroné  (pied  en  valgus,  tarse  assez  bien  dével 
tion  angulaire  du  tibia]  manquent  dans  le  cas  présent,  où 
ns,  au  contraire,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  pie 

varus,  le  tarse  réduit  â  un  seul  os,  l'os  de  la  jambe  rectiligr 

doncd'uncasatypique,  eL  nous  pouvons,  dans  ce  sens,  le  ra 
l'observation  14  de  Klaussner  (hémimélie  abdominale  atyp 
ée  par  Klaussner  comme  telle,  à  cause  de  l'état  grêle  etdi 
ement  du  fémur).  C'est  là  on  caractère  qui  se  retrouve,  qu 
loncé,  dans  l'observation  actuelle.  Le  malade  de  Klaussner 
e  homme  de  18  ans,  dont  le  membre  inférieur  gaucbe,  raci: 
xion,  n'atteignait  que  le  genou  droit.  La  cuisse  était  légèrt 
ie,  le  genou  ank^losé  en  flexion,  la  rotule  fusionnée  au  co: 

la  jambe  très  atrophiée,  la  plante  du  pied  regardant  en  hi 
i  la  face  interne  de  la  cuisse.  Deux  orteils  .seulement.  Sur  I; 
lie,  publiée  dans  le  livre  de  Klaussner,  et  dont  la  ressemb 
e  de  la  planche....  est  frappante,  on  voit  le  squelette  de  la  j 
!  par  un  seul  gros  os,  dans  lequel  Klaussner  n'hésite  pas  à  r 
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nailre  le  tibia.  A  celui-ci  succède  un  petit  os  rond  puis  un  autre  os  plus 
large,  assez  court,  auquel  s'articulent  les  deux  métatarsiens. 

Il  s'agit  évidemment  de  deux  cas  d'un  même  type  un  peu  spécial  d'ab- 
sence du  péroné,  ce  type  se  distinguant  absolument,  par  des  caractères 
précis,  de  l'absence  du  péroné  telle  qu'elle  est  décrite  généralement. 

Il  resterait  à  déterminer,  dans  l'observation  précédente,  la  raison  pa- 
thogénique  de  cet  arrêt  de  développement,  de  celte  absence  du  péroné. 

La  théorie  de  la  compression  par  une  bride  ou  par  l'étroitesse  du  capu- 
chon amniotique,  classique  depuis  les  travaux  de  Daresle,  a  été  attaquée 
dans  ces  derniers  temps  par  Frieben  (t).  Cet  auteur  a  attiré  l'attention 
sur  l'importance  de  l'hérédité  dans  des  cas  semblables,  s' appuyant  sur 
deux  observations  de  Volkman  et  Ridder:  UD  père  transmettant  sa  mal- 
formation à  ses  3  fils;  dans  une  même  famille,  7  cas  identiques  d'ab- 
sence du  péroné  en  trois  générations. 

Mais  notre  femme  n'a  présenté  aucun  antécédent  de  malformation  con- 
génitale de  quelque  ordre  que  ce  fût.  ni  dans  ses  ascendants,  ni  dans  ses 
descendants.  D'autre  pari,  nous  n'avons  pas,  on  s'en  souvient,  trouvé  sur 
le  membre  avorté  de  ces  cicatrices  astéroïdes  anciennes,  qui  dans  d'autres 
cas  analogues  ont  pu  être  considérées  comme  la  preuve  de  la  compression 
amniotique  à  ce  niveau,  ou  comme  d'anciennes  adhérences  de  même 
ordre,  rompues  au  moment  de  l'accouchement.  Il  semble  cependant  rai- 
sonnable d'admettre,  avec  tous  les  autenrs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question,  que  cette  hémimélie  par  absence  du  péroné  est  due  vraisembla- 
blemenl  â  la  pression  purement  accidentelle  du  capuchon  amniotique 
trop  étroit,  sur  la  face  externe  du  segment  distal  du  membre,  pendant  les 
premiers  mois  de  la  grossesse. 

(I)  Fhiiben,  Veber  kongenitai»  Defekl  der  Pibula  (la.  Diia.  Greirsirald,  1S9S). 
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PAUL  8AINTON 

l^bef  de  clinique  adjoiot  à  Ift  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Les  eunuchoïdes  sont  des  individus  qui  présentent  la  plupart  des  ca- 
ractères anthropologiques  attribués  aux  eunaques,soit  par  suite  d'une  atro- 
phie orchidienne,  résultant  d'une  localisation  d'une  infection  sur  la  glande 
testiculaire,  soit  par  suite  d'an  arrêt  de  développement  de  cet  organe,  alors 
eclopié.  Il  est  très  rare  de*voir  cette  anomalie  frapper  plusieurs  sujets 
de  la  môme  génération,  à  plus  forte  raison  des  memhres  de  la  même 
famille  appartenant  à  des  générations  différentes.  Le  fait  que  nous  pu- 
blions, est  un  exemple  de  la  possibilité  de  l'existence  d'atrophies  testicu- 
laires  familiales  (1). 

Observation  : 

Aucune  tare  héréditaire  du  côté  du  père.  Celui-ci  exerçant  la  profession  de 
maréchal-ferraDl,  buvait  beaucoup  d'alcool,  d'absinthe,  d'eau-de-vie,  est  mort 
subitement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  c6té  maternel. 

Un  oncle  de  sa  mère,  berger  de  son  état,  avait  des  troubles  de  la  niarche 
depuis  son  eofance  ;  le  malade  le  saifparce  que  les  enfants  se  moquaient  de 
son  oncle  à  cause  de  son  faciès  de  vieille  femme,  et  qu'il  ne  ponrait  les  pour- 
chasser grâce  à  cette  difficulté  de  la  marche.  S'agit-JI  d'une  impotence  fonction  - 
nelle  congénitale  ?  Ce  grand'oncle  était,  comme  le  malade,  eunuchoïde. 

Un  frère  de  sa  niëre  avait  la  même  tare,  il  était  employé  aux  travaux  des 
champs  ;  ses  camarades  le  plaisantaient  souvent  en  public  sur  son  infirmité. 

La  min  da  malade  était  blancliisseiise,  elle  était  bien  conformée  et  avait  à 
peu  près  la  mâme  taille  ;  elle  était  d'une  iatelligencc  moyenne,  d'un  caractère 
assez  violent.  Elle  avait  une  grande  ressemblance  arec  le  malade,  et,  plus  il 
vieillissait,  dit-il,  plus  sa  ressemblance  physique  avec  elle  était  évidente. 

Il)  Cb  malade  a  fait  l'objet  d'une  leçon  clinique  du  Profeueur  Debove  {Midtcmt 
Moderne,  4  mai  1903). 
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Celte  remme  a  en  six  eofaDts  : 

!<■  Uds  petite  fltle,  morte  à  six  ans,  ^ui  n'a  jamais  marché,  elle  avait  la  co- 
lonne Tertébrale  tordue  ; 
3°  Une  fille  bien  portante  vivant  actuellement  et  ayant  une  petite  Rlle  ; 
3°  4  garçons,  tous  nés  k  terme  : 

a)  L'alné  est  notre  malade. 

b)  Le  second,  mort  à  48  ans,  à  moitié  idiot,  ne  pouvait  se  livrer  à  aucune 
occupation  sérieuse  parce  qu'il  oubliait  très  facifement  ce  qu'on  lui  comman- 
dait ;  il  était  eunuchoïde  aussi. 

c)  Le  troisième,  d'iQtelli|;euce  moyenne,  maçon,  euaucholde.  Le  malade  ne 
sait  ce  qu'il  est  devenu. 

d)  Le  qualriôme,  bien  portant,  était  bien  couTormé. 


B    I 

Oncle  du  malade 
Eunuchoïde 


B    I  I    A 

Grand  père  Grand  oncle  du  malade 

I  .'  £unuckotde 


Une  tille      Une  fille        le  malade  frère  frère  frère 

morte  bien         Eunuchoïde     Eunuchoïde  Eunuchoïde        bien 

en  bas  âge     partante  portant 

Une  Aile 

Antécédents  personnels.  —  Etant  enfant,  le  malade  a  toujours  été  bien  por- 
tant, il  n'a  même  pas  en  les  maladies  que  l'on  a  habituelleœeotà  cette  période 
de  la  vie.  Il  alla  à  l'école  et  put  apprendre  à  signer  son  nom  ;  à  ce  moment,  il 
jouait  avec  les  enfants  de  son  âge,  préférait  les  jeux  de  garçon,  les  billes,  le 
palet;  il  jouait  voloDliers  des  tours  aux  camarades;  il  aimait  à  courir,  grim- 
per sur  les  arbres.  Il  n'avait  point  de  plaisir  à  fréquenter  les  petites  filles  ni  à 
s'associera  leurs  jeux. 

Il  était  très  malheureux  dans  sou  enfance,  très  maltraitéainsi  que  ses  deux 
autres  frères,  sa  mère  n'ayant  de  tendresse  que  pour  le  dernier  garçon  qui 
n'avait  pas  son  infirmité. 

Il  se  trouva  même  si  misérable  qu'il  abandonna  la  maison  paternelle  &  l'âge 
de  quatorze  ou  quinze  ans,  et  depuis,  il  a  toujours  à  peu  près  gagné  sa  vie, 
sans  avoir  jamais  recours  à  la  charité  publique.  En  1870,  il  tira  au  sort,  passa 
an  conseil  de  révision  et  fut  reconnu  «  bon  pour  le  service»,  la  guerre  était 
déclarée,  et  trois  jours  après,  il  était  aux  tranchées  où  il  aurait  fait  le  coup  de 
feu  comme  les  autres.  Il  était  caserne  au  fort  d'Issy  ;  après  la  capitulation,  il 
rentra  chez  lui  et  ne  prit  aucune  part  à  la  Commune. 

Depuis,  aucun  événement  saillant  n'est  survenu  dans  son  existence.  Il  ai- 
mait assez  à  boire,  et,  suivant  son  expression,  il  a  bu  «  tout  ce  qu'il  a  pu  », 
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c'ast-à-dire  dans  la  mesure  ob  ses  moyens  le  lui  permettaient.  Il  prâférait  le 
vin  :  jamsis  il  n'a  bti  plus  de  deux  litres  par  jour. 

Etat  actuel.  —  La  face  est  amaigrie,  creusée  de  rides  profondes  et  multi- 
ples sans  aucune  espèce  de  gonflement  ni  de  bouffissure  ;  les  cils  sont  bien  dé- 
veloppés, autant  que  normalement.  Les  yeux  sont  bleus,  les  pupilles  égales. 

La  barbe  sur  les  joues  et  sur  le  menton  est  totalement  absente  :  on  ne  ren- 
contre même  pas  ces  poils  follets  que  l'on  observe  sur  la  figure  de  certaines 
femmes.  Les  cheveux  sont  nombreux,  bien  fournis,  moins  souples  qu'à  l'élat 
normal,  mais  ils  n'ont  pas  celte  dureté  et  cette  épaisseur qu'ofTrent  les  cheveux 
des  mystedématttux.  La  ressemblance  du  fscies  du  malade  avec  celui  d'un 
myxredémaleux  se  borne  à  l'absence  de  développement  du  système  pileux. 

Les  oreilles  sont  bien  développées,  le  lobule  adhérent,  le  tubercule  de  Dar- 
win est  très  saillant  ;  elles   sont  mal  ourlées  d'une  façon  générale. 

La  voûte  du  palais  est  profonde,  un  peu  ogivale. 


Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  manquent  complètement,  sauf  une  der- 
nière molaire  du  cûté  droit,  et  à  la  mâchoire  supérieure,  deux  incisives  el  uoe 
canine  ;  ces  dents  sont  d'ailleurs  bien  développées  et  bien  implantées.  Elles 
ont  commencé  à  tomber  à  l'âge  de  25  ans. 

Le  cou  est  long,  très  amaigri  ;  le  corps  thyroïde  existe,  mais  semble  biea 
moins  développé  sur  la  ligne  médiane. 

En  raison  de  l'amaigrissement  du  malade,aux  creux  axillaires  et sns-ciavicu-- 
culaires,  les  reliefs  osseux  sont  extrêmement  développés. 

D'ailleurs  cet  homme  dit  avoir  été  toujours  1res  maigre,  même  auparavant. 
La  poitrine  est  bien  développée,  très  longue.  Les  seins  ne  font  aucune  saillie, 
le  mamelon  est  très  petit,  comme  celui  d'un  enfant  de  2  ou  3  ans,  avec  une 
aréole  à  peine  saillante.  Les  membres  supérieurs  sont  très  longs. 

La  voie  est  un  peu  enrouée  actuellement,  peut-être  à  raison  de  lésions  la- 
ryngées  légères,  mais  X. . .  affirme  qu'il  chantait  très  bien,  avec  une  voix  de 
baryton,  en  Ions  cas,  elle  n'avait  pas  le  timbre  aigu. 
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L'abdomen  est  bombé,  allongé  aTec  ta  pubis  saillant,  le  rnoot  de  Vénus  est 
développé,  il  a  l'aspect  d'un  ventre  de  jeûna  fille. 

Il  existe  autour  du  pubis  quelques  poils  très  rares,  très  clairsemés  à  la  ra- 
ciae  de  la  verge.  Les  dimensions  de  celle-ci  sont  de  23  millimëlres  ;  le  scro- 
lam  est  petit  comme  celui  d'un  enfant  de  8  à  10  ans  ;  on  sent  un  cordon  ter- 
miné  par  un  petit  moignon  du cAté  gauche;  du  côté  droit,  )e  scrotum  paraît 
inhabité.  Les  hanches  du  malade  ne  sont  point  très  évasées,  il  n'existe  pointde 
bourrelet  adipeux  "i  leur  niveau. 

Au  point  de  vue  génital,  le  malade  dit  n'avoir  aucun  appétit  sexuel,  il  a  eu 
quelques  érections  vraisemblement  d'origine  urinaire  :  il  a  plusieurs  Fois  tenté 
des  rapports  sexuels,  mais  il  n'y  éprouva  aucun  plaisir.  D'ailleurs  il  n'aimait 
pas  la  compagnie  des  femmes  ;  il  n'éprouvait  aucune  satisfaction  à  les  regarder, 
ni  à  se  livrer  sur  elles  à  des  attouchements.  Il  ne  semble  point  avoir  eu  d'in- 
version sexuelle,  les  hommes  le  laissent  parfaitement  indifTérent,  et  il  proteste 
avec  véhémence  lorsqu'on  lui  demande  s'il  a  eu  des  rapports  anormaux. 

A.a  point  de  vue  psychique, X...  a  eu  pendant  toute  sa  vie  un  carac tare  très 
gai,  son  grand  plaisir  était  de  chanter  le  dimanche  dans  les  cabarets  où  il 
passait  sa  journée.  11  n'a  point  de  tendance  à  l'exagération,  à  la  vantardise,  au 
mensonge.  Dans  les  circonstances  habituelles  de  la  vie,  il  s'est  comporté  comme 
un  homme  exerçant  la  profession  d'aide>maçon,  portant  des  charges  très  lour- 
des snr  la  tdte.  Quand  l'ouvrage  manquait,  il  changeait  de  métier,  et  n'a  ja- 
mais, sauf  en  ces  derniers  temps,  éprouvé  de  misère. 

Il  fume,  aime  le  tabac  ;  il  chique  même,  son  intelligence  est  éveillée  au- 
tant que  celte  d'un  homme  de  sa  condition  ;  sa  mémoire  est  bonne.  Cependant 
il  sait  â  peine  lire  et  écrire;  il  n'a  jamais  eu  beaucoup  d'entrain  à  l'école,  il 
préférait  courir  et  jouer. 

La  taille  du  malade  est  de  I  m.  72  ;  mais  ce  qui  frappe  chei  lui  c'est  l'ang- 
mentalion  eu  longueur  des  bras  et  des  jambes. 

Membre  inférieur.  Distance  de  l'épine  iliaque  à  la  tête  du  péroné  :  5ï  cen- 
timètres ;  de  la  tdte  du  péroné  é  la  malléole  externe  :  S9  centimètres. 

Longueur  du   pied 23  cent.  1/2 

Membre  supérieur.  Distance  de  la  léte  humérate  à  l'épitrochlée  35  cent. 

Distance  de  l'épitrochlée  à  l'apophyse  styloïde  du  cubitus ...  27  cent. 

Longueurde  l'index 13  cent. 

Le  bassin  n'est  point  évasé  comme  celui  d'une  femme,  la  dislance  des  épines 
iliaques  antéro-supérieurcs  est  de  0  m.  25  centimètres. 

Ce  malade  est  entré  à  l'hôpital  parce  qu'il  est  affaibli  et  incapable  de  tra- 
vailler ;  il  présente  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  avancée  dans  les 
denx  poumons. 

AcTOPSiB.  —  Le  thymus  a  été  cherché;  il  n'en  existe  aucune  trace. 

La  glande  thyroïde  dépouillée  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  apparaît 
normale,  l'isthme  est  peu  développé,  son  poids  est  de  22  grammes. 

Il  n'existe  point  de  malformation  du  cœur,  ni  d'aplasie  artérielle;  les  di- 
mensions de  l'orince  aortique  sont  de  110  millimètres. 
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lane  est  peu  résistante,  les  parois  osseuses  au  crâae 
'agiles  qu'A   l'état   normal.   Le    cerveau   (encéphale] 

<-urinaire.  —  A.  Appareil  urinaire.— Il  n'existe  qu'ui 
\e,  volumineux,  pesant  290  gr.  ;  la  capsule  surrénal 
i  normal. 

OD  trouve  un  uretère  bien  développé,  mais  lorsqu'on  s 
'arriver  à  un  rein  bien  développé,  on  tombe  sur  un  an 
ms  lequel  il  n'y  a  point  de  tissu  ressemblant  au  tissu  i 
cellulaire  est  coilTé  par  un  petit  corps  présentant  toi 
capsule  surrénale,  très  atrophiée,  ayant  les  dimensions 

possible  de  trouver  rorifice  de  l'uretère  droit  dans  la  vi 
^ilal.  —  Le  testicule  gauche  est  descendu  dans  les  bour 
et  a  les  dimensions  d'un  œuf  de  moineau  ;  le  canal  dél 
isL  au  contraire  de  volume  et  de  trajet  normal  ;  on  tro 
res  de  la  vessie,  de  petits  corps  re.ssemblant  aux  vési 
I  prostate  manque  complètement. 
it  est  en  ectopie  inguinale  sous-cutanée  ;  sur  les  partii 
léférent,  on  reconnaît  les  débris  du  canal  vagino-péril 
:ul-de-sac  et  descendant  dans  le  scrotum  jusqu'à  la  ( 
déférent  du  cAté  droit  est  également  bien  développé  ;  i 
On  trouve  la  même  apparence  de  vésicules  séminales. 

nuchisme  est  le  seul  que  nous  puissions  appliquer 
yndrome  dystrophique,  présenté  par  ce  malade.  I 
ion  chez  lui  i' Infantilisme  {type  Lorrain],  il  n'a  a 
ysiques  habituels  de  ce  type  ;  ce  serait  entrer  dans 
e  que  de  s'efforcer  de  le  démontrer, 
ible-t-il,  en  quoi  en  diiïëre-t-il?  C'est  un  point  qu'i 
inuques  d'élucider,  puisque  ce  cas  particulier  p 
juelque  utilité  pour  l'étude  des  dystrophies  d*or 
e  malade  a  la  grande  taille  des  eunuques,  il  en  a  la 
res  disproportionnés  avec  le  corps,  il  en  a  l'absem 
1  sysième  pileux  et  le  faciès.  Au  point  de  vue  physi 
a  consei'vation  du  timbre  de  la  voii  qui  avait  des  s 
par  l'absence  de  l'arrondissement  des  formes  et  de  I' 
ii  caractéristiques  chez  eux.  Us  en  dislingue  en  outi'e  < 
it  de  vue  psychique  et  ce  n'est  point  là  l'un  des  car. 
nguliers  de  l'évolution  de  ce  sujet,  que  le  conti 
i  entre  son  état  mental  et  son  état  physique.  Loin  d 
nable,  crédule  et  apathique  il  se  montre  ënei^ii 
Heur;  il  se  comporte  comme  un  homme  pendant  l 
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son  existence,  ayant  les  mêmes  goûts,  et  les  mômes  distractions.  Au  point 
de  vue  sexuel,  cependant,  son  indifférence  est  absolue. 

D'ailleurs  chez  notre  malade,  les  caractères  anthropologiques  habituels 
des  eunuques  sont  en  somme  esquissés  ;  il  nous  parait  appartenir  i 
un  type  d'ennuchisme  assez  fruste.  11  est  vraisemblable  d'admettre  que, 
si  chez  lui  la  sécrétion  externe  de  la  glande  n'a  jamais  existé,  la  sécrétion 
interne  quoique  incomplète  n'était  point  absolument  supprimée  ;  ce  cas 
Tiendrait  à  l'appui  de  l'opinion  de  Variot  qui  soutient  la  théorie  de  l'in- 
dépendance des  deux  sécrétions.  Les  glandes  lesticulaires  quoique  très 
atrophiées  n'étaient  point  absentes  ;  peut-être  leur  sécrétion  interne  était- 
elle  suffisante,  pour  diminuer  chez  notre  sujet  les  phénomènes  de  l'in- 
suffisance orchidieune. 

Il  est  vraisemblable  que  dans  l'eunuchisme  il  existe  des  degrés  en 
rapport  avec  l'altération  de  la  fonction  de  sécrétion  interne  suivant  les 
sujets. 
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LES  PIERRES  DE  VESSIE  EN  HOLLANDE 


[.  I^uis  BOLK  (d'Amsterdain)  et  Lucien  HATET  fde  Lyon). 


?'e  de  t'Institut  anatomiqve  de  l'Université  d'Amsterdam  pc 
tanle  colleclion  de  calculs  vésicaux. 
Ilection  a  été  formée  très  anciennement  et  elle  témoigne  di 
uence  de  cette  affection  chez  les  Hollandais  d'il  y  a  un  ou 
lelques  numéros  atteignent  un  volume  Térilablement  exl 
ce  double  point  de  vue  —  document  et  curiosité  —  il 
il  intérêt  à  s'occuper  de  la  collection  de  «  pierres  de  ves 
imisck  Musmim  der  Universiteit  van  Amsterdam...  mais  1' 
de  surtout  en  ce  fait  que  certains  calculs  sont  sertis,  ent 
s  en  métal  ou  de  rubans,  de  façon  à  pouvoir  être  suspendu 

volumineux  des  calculs  ainsi  enchâssés  dont  nous  donnoi 
iphieest  de  forme  ovoïde.  Il  mesure  11  centimèlresde  liaule 
is  de  7  centimètres  de  diamètre  à  sa  partie  médiane  (PI .  XX 
lames  d'argent  qui  l'entourent  est  gravée  l'inscription  suivi 
7  december  1588  sterfJanJacopsenDick  alias Schot,  's moi 
«ven.  Deese  sien  is  hem  uit  syne  blase  gesnee,  den,  weeg 
m  een  loot  zonder  sneven.  » 

écembre  1588,  à  6  heures  du  matin,  est  mort  Jean  Jacob 
ais.  Cette  pierre  pesant  une  livre  et  une  once  (4iO  gram 
alevée  de  sa  vessie  sans  qu'il  en  ait  succombé. 

petit  calcul  (n"  3)  est  à  peu  près  sphérique  et  mesure  deux 
e  diamètre.  Il  n'est  accompagné  d'aucune  inscription  II  es 
it  et  appendu  à  une  chaînette. 

;ième  calcul  (n"  â)  est  entouré  de  plomb.  Sur  les  lames  or 
elh  Fransen  oud  Ht  Jaaren  in  gestonen  gestorven  ano  160^ 
die  exdagh's  avoiids  len  7  uren  naal  overliven  van  haar  { 

steen  e  wegende  10  loot.  » 
Il  Fransen  âgée  de  Si  ans  est  morte  l'an  1608,  le  6  mai 

heures  du  soir.  Après  sa  mort  ce  calcul  a  été  pris  d'elle,  pi 
lâO  grammes). 
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Le  quatrième  calcul  photographié,  esl  plus  volumineux  que  le  pré- 
cédent. It  devait  appartenir  à  quelque  pauvre  diable,  car  il  est  simplement 
entouré  d'un  rubaa  permettant  de  le  tenir  suspendu. 

Dans  quel  but  les  pierres  de  vessie  étaient-elles  ainsi  conservées? 

De  nombreuses  hypothèses  sont  possibles. 

Préservaient-elles  ceux  qui  en  étaient  détenteurs  d'être  à  leur  tour  at- 
teints de  calculs  de  la  vessie?  L'histoire  de  la  médecine  nous  enseigne, 
que  de  telles  superstitions  komœopathiques  o'étaieat  pas  exceptionnelles 
même  aujourd'hui,  dans  bien  des  cas,  elles  peuvent  être  observées. 

Etaient-ce  des  souvenirs  de  famille,  quelque  chose  comme  un  brevet  de 
souffrances  d'un  parent,  d'un  aïeul  ? 

Ou  bien  encore  une  réclame  pour  les  chirurgiens  qui  les  accrochaient 
dans  leur  logis..,  mais  alors  pourquoi  les  enlever  même  après  la  mort  du 
patient? 

Dans  les  merveilleuses  collections  des  musées  de  peinture  des  Pays- 
Bas  que  nous  avons  visitées,  nous  n'avons  rien  vu  s'y  rapportant.  On  sait 
pourtant  quelle  place  la  médecine  et  plus  parliculièremenL  les  scènes  de 
médecine  populaire  tiennent  parmi  les  inspirations  des  peintres  de  l'école 
hollandaise  ancienne  et  l'on  se  rappelle  les  très  savantes,  très  humoristi- 
ques et  très  intéressantes  études  de  M.  Henry  Meige  parues  ici-mème  sur 
les  «  Pierres  de  tôle  »  et  sur  les  «  Pierres  de  ventre  »  écrites  en  grande 
partie  d'après  les  documents  de  ces  mêmes  peintres  hollandais. 

Nous  n'avons  pas  été  beaucoup  plus  lieureus  en  nous  reportant  aux 
traités  et  aux  ouvrages  de  médecine  des  XVI*  et  XVII"  siècles,  dans  les- 
quels les  chapitres  relatifs  à  la  pierre  el  aux  opérations  snr  la  vessie  ont 
une  étendue  qui  nous  étonne  aujourd'hui.  La  poussière  des  in-folio  et  des 
in-quarto  a  été  remuée  en  vain. 

Tout  ce  que  nous  avons  recueilli  comme  renseignement  a  été  la  grande 
fréquence  des  pierres  de  vessie  dans  les  Flandres  et  dans  les  Pays-Bas  il 
y  a  quelque  deux  et  trois  cents  ans. 

Aujourd'hui  la  lithiase  rénale  et  les  calculs  de  la  vessie  ne  sont  guère 
plus  fréquents  en  Belgique  et  en  Hollande  que  dans  les  autres  pays.  Vu 
cette  ancienne  fréquence  des  pierres  de  vessie,  les  lithotomistes  ne  man- 
quaient pas.  Certains  allaient  de  canton  en  canton  exercer  leurs  talents. 
D'autres  étaient  fixés  dans  les  villes.  Chaque  cité  de  quelque  importance 
avait  le  sien.  C'était  une  sorte  de  chirurgien  officiel  qui  avait  pour  fonction 
de  w  couper  les  yeux  de  la  vessie  «,  terme  qui  est  la  traduction  d'une  vieille 
expression  hollandaise  qu'on  entend  encore  de  temps  en  temps  dans  le 
langage  du  peuple  des  villes  et  dans  le  patois  rural.  On  les  appelait  donc 
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EUHOLLISSEMENT  DE  LA  RÉGION  CALCARINE  GAUCHE.  *—  DÉGÉNÉRESCENCE 
DU  SPl^mUM  ET  DU  TAPETUM  DU  COTÉ  DaOlT, 


S.    BBISSADD, 


Bécemment,  à  deux  reprises  différentes,  MM.  J.  Peinar  et  VI.  Skalicka 
ont  signalé  des  lésionR  du  bourrelet  du  corps  calleux  associées  à  une  dégé- 
nérescence du  tapelum  (1).  Celle  dégénérescence,  dans  certains  cas,  était 
même  bilatérale,  alors  que  la  lésion  du  splenium  coïncidait  avec  une  des- 
truction ischémique  unilatérale  de  la  région  calcarine. 

Au  Congrès  de  médecine  de  liMX),  j'avais  déjà  communiqué  un  cas  de 
ce  genre,  mais  seulement  sous  la  forme  d'une  note.  C'est  la  même  obser- 
vation que  je  puhlie  avec  les  commentaires  un  peu  plus  détaillés  et  les 
planches  pholographiqDe.s  que  j'avais  présentées  au  Congrès.  Je  ne  chan- 
gerai donc  rien  au  texte  dont  j'avais  donné  lecture. 

Les  observations  anatomo-cl iniques  de  cécité'  verbale  sont  encore  trop 
peu  nombreuses,  et  les  explications  pathogéniques  qu'on  en  a  proposées 
sont  trop  disparates  pour  que  tous  les  faits  susceptibles  de  jeter  quelque 
Inmière  sur  ce  curieux  symptéme  ne  soient  pas  soigneusement  enregistrés. 
Celui  que  nous  apportons  aujourd'hui  ne  résoudra  pas  toutes  les  difficultés 
du  problème  ;  il  est  simplement  destiné  à  faire  nombre,  et  nous  l'expose- 
rons sans  commentaires,  c'est-à-dire  sans  chercher  à  trancher  la  double 
question  encore  litigieuse  :  i"  la  cécité  relève-t-elle  d'une  lésion  toujours 
pariétale  ou  d'une  lésion  toujours  occipitale  ;  2*  la  lésion  est-elle  corticale 
ou  sous-cor lica le? 

Les  détails  de  l'observation  ne  sont  malheureusement  pas  aussi  com- 
plets que  l'eût  exigé  l'importance  des  phénomènes  cliniques  et  des  cons- 

(1)  SociéU  de  Neurotogit  de  Paria,  mars  et  mat  1903. 
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tatations  anatomo-pathotogiques.  Le  malade  n'a  pu  ôlre  étudié  que  peu  de 
^ours  avant  sa  morl  et  dans  des  conditions  assez  défavorables.  Cependant 
les  quelques  renseignements  recueillis  sont  encore  de  nature  à  permettre 
de  tirer  de  ce  cas  certaines  conclusions  très  précises. 

Obsbbvation. 

Cécile  verbale  ;  himiopie  —  RamollUsement  occipital  gauche  [région 

calcarine)  ;  dégénéreieence  du  spUnium  propagée  au  lapelum  de  l'hémisphère 

droit. 

Adolphe  Rap....  est  un  liomme  de  57  ans,  de  moyenne  corpulence,  à  tête 
cbanve,  i  barbe  blanclie.  Il  porte  plus  que  son  âge.  Les  parents  qui  l'amèDeat 
à  rh^pilal,  le  2  janvier,  racontent  qu'il  est  un  peu  biiarre,  qu'il  ne  semble  pas 
avoir  sa  raison,  qu'il  ne  reconnaît  pas  toujours  les  personnes  et  les  choses,  qu'il 
ne  sait  plus  —  parfois  du  moins  —  se  servir  des  objets  usuels.  Ea  outre,  depuis 
cinq  jours,  Hap...  parait  avoir  perdu  la  vue  ;  il  serait,  à  de  certains  moments, 
dans  l'impossibilité  de  dire  s'il  faitjour  ou  s'ilfait  nuit.  Enfin  il  serait  atteiot, 
depuis  plusieurs  semaines,  d'une  diarrhée  abondante  et  pour  laquelle  il  n'a 
encore  reçu  aucuns  soins. 

Ces  renseignements  qui,  tout  de  suite,  éveillent  la  supposition  d'une  cécité 
psychique,  ne  sont  pas  confirmés  par  notre  examen  et  notre  interrogatoire. 

D'abord  Rap...  n'est  pas  aveugle  ;  il  sait  Tort  bien  qu'il  fait  en  ce  moment 
grand  jour  ;  mais  il  est  hémianopigue.  Il  ne  distingue  pas  les  objets  qui  sont 
placés  dans  la  moitié  droite  de  son  champ  visuel.  Uuand  on  lui  préseule  les 
mêmes  objets  i  gaucho  il  les  voit  nettement  et  les  désigne  par  leur  nom.  Sa 
parole  même  n'a  pas  plus  d'hésitation  que  sa  pensée,  il  s'exprime  avec  viva- 
cité et  bonne  humeur;  sa  voii  est  forte,  son  langage  précis  et  bien  articulé. 
L'animation  qu'il  met  à  nous  répondre  tient  sans  doute  &  une  certaine  excita- 
tion fébrile.  En  effet  la  température  est  de  39<>i)  et  le  pouls  est  très  fréquent. 
Et  néanmoins  Hap...  n'éprouve  ancun  malaise,  et  il  continue  de  se  prêter  à  no- 
tre enquête  avec  beaucoup  d'entrain  et  de  complaisance.  Grâce  i  cette  disposi- 
tion d'esprit  et  malgré  l'intensité  de  la  Uèvre,  nous  apprenons  ainsi  de  lui- 
même  qu'il  est  devenu,  depuis  un  certain  temps,  complètement  incapable  de 
lire.  Il  ne  voit  que  «  du  noir  sur  du  blanc  ».  On  écrit  son  nom  et  on  le  lui  pré- 
sente  ;  il  répond  :  «  C'est  quelque  chose  que  fai  Chabitude  d'écrire...  je  vois 
ce  que  c'est  ;  mais  c'est  bisquant  1  je  ne  peux  pas  dire  ce  que  c'est  !  j'ai  le  mot 
sur  la  langue  1  »  On  lui  dit  alors  «  Ecrivei-Ie  vous-même  ».  Il  ne  le  peut  pas, 
«  parce  qu'il  ne  sait  ce  qu'il  faut  écrire  ».  Puis  quand  on  Ini  dit  :  «  Ecrivez 
votre  nom  »,  il  prend  la  plume  délibérément  et  écrit  son  nom  et  son  adresse 
avec  la  plus  grande  facilité.  Enfin  ce  nom  et  cette  adresse,  il  est  dans  l'absolue 
impossibilité  de  les  relire. 

Telle  est  l'observalion,  que  nous  reproduisons,  malgré  ses  lacunes,  telle 
que  les  circonstances  nous  ont  permis  de  la  recueillir.  Le  malade  était 
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(Brissaudj. 

teniE  Jcl'hjmlspliérï  gauche.   Pas  de  lésions  du  pli  couibc  ni  du  lobule  du  pli  courbe. 
■.crue  de  l'hémisphère  gauche.    RimollisKinsnC  <t«  Il  pieique  totalité  du  cancui  ei  du  lobule  lin- 
ie  posiérieiire  ei  inférieure  du  spknium  divisé  par  une  section  sagittale,  on  voit  oae  tichc  claire, 
;oncivirè  antérieure.  C:tte  tache  correspond  i  une  lésion  déginérativc. 
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ealré  â  l'hOpital  tout  juste  pour  y  mourir  ;  et  s'il  n'avait,  pendant  vingl- 
quatre  heures,  conservé  assez  de  lucidité  pour  nous  révéler  lui-même  la 
cécité  verbaie  dont  il  était  aLtetnt,  la  conslatatioD  anatomique  d'un  ramol- 
lissement occipital  gauche  perdait  tout  intérêt.  Or,  si  incomplète  qu'ait 
été  l'analyse  de  la  cécité  verbale,  la  caractéristique  du  syndrome  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

Le  malade  avait  des  bizarreries  (nous  ne  savons  pas  lesquelles),  mais  il 
était  très  intelligent,  il  répondait  avec  promptitude  et  précision  à  toutes 
les  questions.  Il  savait  écrire  et  son  écriture  était  facile  et  rapide.  Mais  il 
était  incapable  de  rien  lire,  même  son  propre  nom,  même  lorsqu'il  avait 
écrit  son  nom  de  sa  propre  main. 

Il  n'y  a  rien  à  ajouter.  C'est  bien  de  cécité  verbale  qu'il  s'agissait  ;  et 
il  faut  préciser.-  cieilé  verbale  et  aussi  cécité  littérale,  car  le  malade  ne 
faisait  aucun  eiïort  pour  agencer,  en  les  lisant,  les  lettres  dont  se  compo- 
sait son  nom.  Il  ne  voyait  que  du  noir  sur  du  blatte,  c'est-à-dire  que  pan 
une  seule  lettre  vue  n'isaiti  ses  yeux  la  signiOcalion  d'un  son  isolé;  tandis 
que  toutes  tes  lettres,  alors  qu'il  en  traçait  lui-même  la  forme,  avaient 
conservé  leur  valeur  phonétique. 

Au  dire  des  personnes  qui  avaient  accompagné  le  malade  â  t'hOpital, 
un  certain  degré  de  cécité  psychique  se  serait  ajouté  —  au  moins  tempo- 
rairement—  à  la  cécité  verbale.  Les  objets  usuels  n'étaient  plus  reconnus, 
en  tant  que  destinés  à  tel  ou  tel  emploi...  Ce  qui  est  certain,  c'est  que 
pendant  les  derniers  jours  la  cécité  psychique  avait  disparu  ;  et  comme 
d'autre  part,  les  renseignements  spontanément  fournis  à  cet  égard  ne  per- 
mettent pas  de  douter  qu'elle  ait  existé,  nous  pouvons  dès  à  présent  la 
considérer  comme  un  de  ces  phénomènes  fugaces,qui  troublent  par  instant 
la  pureté  du  syndrome,  mais  qui  ne  relèvent  pas  d'un  déficit  anatomique 
permanent  et  irrémédiable. 

Nous  croyons  donc  avoir  le  droit  de  conclure  que  le  syndrome  en  ques- 
tion répond  absolument  à  la  définition  de  la  cécité  verbale. 

Il  nous  reste  à  préciser  la  localisation  et  les  limites  du  ramollissement 
occipital. 

Le  ramollissement  occupe  l'extrémité  postérieure  de  la  face  interne 
de  l'hémisphère  gauche.  C'est  un  ramollissement  jaune  résultant  d'une 
ischémie  totale  datant  au  moins  de  plusieurs  semaines,  peut-être  de  plu- 
sieurs mois,  L'écorce  et  les  parties  sous-jacentes  sont  eiTondrées,  et  la 
méninge  n'en  peut  être  séparée  qu'avec  une  grandediffîculté  (P1.XXX1II, 
fig.B). 

A  première  vue  il  est  indubitable  que  c'est  l'oblitération  de  l'artère 
ealcarine  qui  a  entraîné  la  nécrobiose,  car  le  foyer  s'étend  à  la  presque 
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totalité  du  cunetu,  à  la  partie  la  plus  reculée  du  lobule  lingual  et  à  toute 
la  longueur  de  la  scissure  calcarine  elle-même. 

Les  seules  portions  du  cuneus  respectées  sont  :  1*  le  pdie  oceipilal  lui* 
même;  2»  le  bord  au téro -supérieur,  sur  toute  l'étendue  de  la  scissure 
perpendiculaire  ou  occipitale  interne.  En  avant  le  ramollissement  s'arrête 
à  l'isthme  du  euneut,  mais  il  empiète  légèrement  sur  le  cap  du  lobe  carré 
â  la  base  du  pli  de  passage  temporo-limbique. 

Le  foyer  du  cuneus  se  confond  en  bas  avec  celui  du  lobule  lingual. 
C'est  un  seul  et  même  ramollissement  dont  l'axe  antéro-postérieur  est  la 
scissure  calcarine.  Les  deux  tiers  antérieurs  du  lobule  lingual  sont  indem- 
nes; mais  le  tiers  postérieur  est  anéanti,  â  tel  point  que  le  quatrième  sillon 
oceipito- temporal  se  termine,  en  arrière,  dans  la  scissure  calcarine 
élargie  et  désagrégée  comme  une  carrière  â  ciel  onvert.  Le  lobule  fusî- 
forme  et  même  la  troisième  circonvolution  occipitale  dans  leur  partie  la 
pins  voisine  du  pâle  sont  eux-mêmes  légèrement  touchés. 

La  face  externe  de  l'hémisphère  gauche  (Hi.XXXlIl,  fig.  A)  serait  abso- 
lumentsaine  si  la  décortication  delà  pie-mère  s'effectuait  partout  avec  la 
même  facilité;  maison  remarque  quelques  adhérences  superficielles  et  un 
peu  diffuses  dans  les  régions  postérieures  de  la  deuxième  circonvolution 
pariétale,  et  de  la  première  temporale.  L'examen  des  coupes  fait  voir  qu'il 
ne  s'agit  là  que  d'altérations  insignifiantes  sans  aucune  profondeur. 

Le  foyer  de  ramollissement  occupant  la  presque  totalité  du  territoire 
d'irrigation  cortir.ale  de  la  calcarine,  nous  avons  pratiqué  des  sections  ho- 
rizontales passant  par  l'axe  de  la  scissure  calcarine. 

Quant  aux  fibres  blanches  qui  limitent  en  dehors  la  corne  occipitale  du 
Tenlricule  (celles  qu'on  appelle  dans  leur  ensemble /at(»au  nentitif  ou 
radiations  optiques)  (PI.  X.\XIV,  fig.  G,  D],  elles  sont  considérablement 
réduites  d'épaisseur.  Il  n'en  reste  que  le  faisceau  le  plus  externe  ou 
faisceau  longitudinal  inférieur,  nettement  limité  en  dehors  par  le  faisceau 
occipital  vertical.  Le  lopetum  et  le  faisceau  optiqae  proprement  dit  ont 
fomplèteinent  disparu.  La  coloration  du  faisceau  longitudinal  inférieur 
parait  normale  ;  elle  est  celle  de  l'imprégnation  de  la  substance  cérébrale 
saine  par  le  bichromate  de  potasse. 

La  dégénérescence  du  tapetum  est  la  conséquence  nécessaire  de  la  lésion 
du  gyrus  lingualis.  Elle  s'étend  toujours  jusqu'au  splenium  du  corps  cal- 
leux. 

Dans  le  cas  actuel  nous  retrouvons  la  confirmation  de  cette  règle.  EfTeetl- 
vement,  à  la  face  interne  de  l'hémisplière  gauche  (PI.  XXXflI,  fig.  B)  nous 
avions  déjà  remarqué  l'existence  d'une  tache  d'un  jaune  clair,  caracté- 
ristique d'une  dégénérescence,  à  la  pai-Lie  la  plus  reculée  du  corps  calleux. 
Celte  tache,  disposée  en  forme  de  croissant,  ne  pouvait  être  attribuée  à  un 
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Nouvelle  Iconogbaphii  de  la  Su.pAr(iËKE.  -f ,  XV    PI.  XXXV 


CEClTÊ  VERBALE   PURE 

(Brissaud). 

F,  G.   Deux  coupes  Mgmalcs  Je  l'hénilsphtrc  droii.  A  lu  punie  postérieure  du  corps  ulteui  on  dii- 
ngue  encore  11  Iiche  dilri:  du  splctiium.    En  avtni  de  cène  tiche  (Fïg.  G)  le  trigone  i  conservé  u 


son  *  C<;  tàiltan. 
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NowVBtLE  Iconographie  ot  u  SxLi-eTRitïE.  T.  XV,  PI.  XXXVI 


CÉCITÉ   VERBALE   PURE 

(Brissaudj, 

H,  I.    Coupes  sagittales  de  l'hémijpliére  dioii  pratiquées  en  dehors  dei  précédenlei.    Ij  Uche 
déginiralive  du  spIcDium  limite  de  toutes  paris  l'orifice  du  ventricule  litén],    Lei  libres  dé^nfrées 
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Nouvelle  lcaNoaii*PHii  m  li  SALrtrRitai.  -^^  ^y    p]^  XXXVIi 


CËCITÉ  VERBALE  PURE 

(Brissaud). 

K,  L.  Deux  Kciiaai  iagiml«>  de  l'hcmiiphire  Jroil  prMiqitjn  en  Jebori  Je>  préc^cnta.  La  coroc 
occipitile  Ju  ventricule  liiénl  i  iié  Urgement  ouverte  p»r  le  couteau.  Cette  c»vit*  e»  entourée  de 
libra  dont  la  colorjtioa  cliire  et  la  coniistini:»  inJï^uenl  qu'elles  loiil  dtgtnérées.  Ce  sont  lej  libres 
du  laftlum,  dont  les  plus  internes  s'appliquent  (FiR.  1.)   sur  toute  la  substance  grise  du  fond  de  la 
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foyer  d'ischémie  autochtone.  Une  sectioa  sagittale  de  l'hémisphère,  à  un 
centimètre  du  plan  médiaa.démonlre  qu'il  s'agit  bien  d'une  dégénérescence 
(PI.  XXXIV,  lig.  E).  Outre  que  le  ramollissement  du  spleninm  ne  peut 
être  le  fait  de  l'oblitération  de  l'artère  calcarine,  puisque  cette  partie  du 
corps  calleux  est  irriguée  par  la  cérébrale  antérieure,  il  apparaît  avec 
évidence,  sur  la  coupe  sagittale,  que  le  foyer  de  la  région  calcarine  est 
séparé  du  foyer  de  dégénérescence  du  splmium  par  le  cingulum  et  le 
faseia  dentata. 

Des  coupes  macroscopiques  pratiquées  surrbémisphèredroit(Pl.XXXV, 
fig.  F,  G]  permettent  de  suivre  cette  dégénérescence  du  lapetum  jusqu'aux 
parties  homologues  de  l'écorce  de  la  calcarine  du  celé  opposé.  On  re- 
marque d'abord  que  la  dite  dégénérescence  n'intéresse  que  la  portion 
réHécbie  du  spleninm  ;  qu'elle  laisseintactes  les  libres  du  trigone  cérébral  ; 
qu'elle  ne  s'étend  pas  m-faseia  dentata  ;  qu'elle  respecte  la  substance 
blanche  immédiatement  sous-jacente  à  l'écorce  de  la  calcarine  et  que  nous 
avons  appelée  lame  festonnée  ;  enfin  qu'elle  n'atteint  ni  la  radiation 
optique,  ni  le  faisceau  longitudinal  inférieur  de  l'hémisphère  droit. 

La  lésion  ischémique  du  lobule  lingual,  du  cuneus,  de  toute  la  région 
calcarine  de  l'hémisphère  gauche  a  donc  pour  conséquence  la  dégénération 
du  tapetum  gauche  et  de  ta  radiation  optique  gauche,  et  la  dégénération 
du  tapetum  du  côté  droit. 

Dans  le  cas  actuel  la  lésion  secondaire  des  libres  commlssurales  repré- 
sentées par  le  splenium  est  seule  en  cause.  Il  n'existe  aucune  lésion  des 
fibres  d'association  représentées  par  le  faisceau  externe  des  radiations 
optiques  ou  faisceau  longitudinal  inférieur. 
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HALLUCINATIONS  DE  L'OUIE 

ALTERNANT  AVEf.  DES  ACCÈS  DE  SURDITÉ  VERBALE 
ET  d'aphasie  SENSORIELLE 

CHEZ  UN  PARALYTIQUE  GÉNÉRAL 

LÉSIONS   CIRCONSCRITES    DB   UÉNINOO-ENCÉPHALITE 


PAUL  SÉRIEUX    et    ROdEK  lUGNOT, 
Médecine  des  aiilea  d'kliénés  de  la  Seine. 


L'élude  des  formes  sensorielles  de  la  paralysie  générale  a  jusqu'ici  élé 
singulièrement  négligée  malgré  l'importance  et  la  fréquence  de  ces  cas. 
Nous  avons  eu  récemment  l'occasion  d'observer  un  paralytique  chez  lequel 
les  symptdmes  relevaat  tanliMde  l'escitation  et  lantôtde  la  paralysie  de 
certains  centres  sensoriels  ont  dominé  tout  le  tableau  clinique. 

Il  s'agissait  d'un  homme  âgé  de  41  ans,  à  intelligence  relativement  peu 
afTaiblie,  chez  lequel  un  délire  de  persécution  et  de  grandeur  s'était  sys- 
tématisé sous  l'iniluence  de  troubles  sensoriels  d'une  activité  très  grande 
(hallucination  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du  goût  et  de  la  sensibilité  générale). 
A  diverses  reprises,  ce  délire  à  base  d'hallucinations,  qui  dura  plus  de 
18  mois,  fut  brusquement  interrompu  par  des  ictus  épi  tepti  formes.  Consé- 
cutivement à  ces  accès  se  produisaient  des  manifestations  symptoma tiques 
diamétralement  opposées  ;  aux  phénomènes  d'excitation  (hallucinations  de 
l'ouïe),  qui  étaient  presque  permanents,  succédaieul  brusquement  des 
symptômes  de  déficit  (surdité  corticale,  puis  surdité  verbale). 

Ces  troubles  duraient  quelques  jours,puis disparaissaient  graduellement 
et  les  hallucinations  de  l'ouïe  reprenaient  leur  activité  première.  A  l'aulop- 
sie,  des  lésions  de  méningo-encéphalite  diffuse,  mais  présentant  des 
foyers  nettement  circonscrits  au  niveau  de  la  région  postérieure,  avec  une 
intégrité  relative  des  régions  antérieures,  donnèrent  l'explication  des 
symptémes  cliniques.  Voici  d'ailleurs  le  relevé  topographique  des  lésions 
(Voy.  PI.  XXXVIII). 
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Nouvelle  IcoHOcRArHii 


T.  XV,  PI.  XXXVlll 


ATION5    DE    l'ouïe,    SURDITË    VERBALE,    APHASIE    SENSORIELLE 

chez  ui)  paralytique  général. 
LÉSIONS    CIRCONSCRITES    DE    MENINaO-ENCÉPHALITE 

(P.SMeuxetR.  Migool).  GoOg\c 
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Hémisphère  gauche  :  1'  Exalcérations  très  légères  à  la  partie  anlérieure 
de  la  première  froDtale  ; 

2*  Exulcéralions  à  la  partie  antérieure  de  la  F*  ; 

S'Exulcéralions  siégeant  sur  un  pli  de  passage  de  la  F*  à  la  F*,  à  la 
hauteur dn  cap  delà  F*; 

4*  Exulcéralions  delà  F'  an-dessus  du  cap  et  au  niveau  de  l'opercule 
frontal  ; 

S°  ËxulcéralioDs  sur  le  ciaquième  inférieur  de  la  frontale  ascendante  ; 

6*  Eïulcéralions  légères  au  niveau  du  tiers  moyen  desT'  etT*  qui  sont 
amaigris  ; 

7°  La  lésion  devient  deplusen  plus  marquée  au  niveau  du  tiers  pos- 
térieur de  la  T',  et  quand  celle  circonvolnlion  s'infléchît  pour  former  la 
circonvoInlioD  marginale  supérieure,Ia  lésion  gagne  en  profondeur  jusqu'à 
la  substance  blanche.  Il  y  a,  â  ce  niveau  une  large  plaque  de  méninge- 
encéphalite  d'une  intensité  exceptionnelle  occupant  la  partie  antérieure 
et  inférieure  de  la  P*,  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  P'  et  l'oper- 
cule pariétal. 

8*  Il  existe  quelques  exulcéralions  au  niveau  des  circonvolutions  fron- 
tales à  la  face  interne  des  hémisphères. 

Hémisphère  droit  :  1°  Exulcération  très  peu  accusée  à  la  partie  anté- 
rieure des  F'  et  F"  ; 

2'  Exulcération  au  niveau  du  cap  de  la  F'  ; 

3*  La  T'  est  très  amaigrie  et  eiulcérée  sur  toute  sa  longueur  ; 

4°  Exulcéralions  sur  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  T*  ; 

5°  La  T'  est  notablement  atrophiée  dans  son  cinquième  postérieur  ; 
elle  est  le  siège  d'ulcéralions  ; 

6°  Il  existe  une  large  nappe  d'ulcérations  occupant  la  circonvolution  mar- 
ginale supérieure,  toute  la  P*,  empiétant  sur  le  quart  inférieur  de  la  P  A 
et  l'opercule  pariétal  ; 

7"  Exulcérations  sur  tes  0*  et  0*. 

Cette  observation  suggère  quelques  réflexions.  Nous  n'insisterons  pas 
sur  les  symptômes  relevant  de  l'excitation  des  centres  sensoriels;  qu'il 
nous  sufiise  de  dire  que  les  hallucinations,  et  plus  parliculièremenl  celles 
de  l'ouïe,  étaient  d'une  intensité  el  d'une  permanence  analogues  à  ce  qu'on 
'  observe  dans  les  délires  systématisés  ordinaires.  Les  phénomènes  de  défi- 
cit, les  troubles  aphasiques  se  sont  produits  devant  nous  à  quatre  reprises, 
el,  chaque  fois,  consécutivement  à  une  ou  plusieurs  attaques  épileptifor- 
mes.  Les  deux  premiers  accès  furent  caractérisés  par  une  surdité  corticale 
complète,  passagère  d'ailleurs,  suivie  ensuite  de  surdité  verbale  pure.  Ce 
dernier  trouble  ne  dura  que  deux  jours,  puis  l'audition  verbale  revint 
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progressivement.  Dans  les  deux  (lernters  accès,  les  troubles  de  U  sphère 
du  langage  réalisèrent  le  tableau  de  l'aphasie  sensorielle  :  la  surdité  rerbale 
restait  le  symptdme  prédominant,  mais  elle  s'accompagnait  de  paraphasie 
intense,  de  jargonaphasie,  de  cécité  verbale  et  de  paragraphie.  Ces  accès, 
comme  les  précédents,  furent  passagers.  Leur  durée  ne  dépassa  pas  une 
huitaine  de  jours  ;  les  symptdmes  régressèrent  rapidement  :  d'abord  la 
cécité  verbale  et  les  troubles  paraphasiques  et,  en  dernier  lieu,  la  surdité 
verbale. 

Rares  sont  les  observations  de  paralysie  générale  avec  troubles  de  la 
sphère  du  langage  pouvant  servir  à  l'étude  des  )ocalisations(l).Les  exnl- 
cérations  produites  dans  le  cas  actuel  par  l'enlèvement  des  méninges  sont 
discrètes,  au  lieu  d'être,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  diffuses.  Dans 
l'hémisphère  gauche,  outre  quelques  exulcéralions  peu  étendues  et  peu 
profondes  des  régions  frontale  et  temporale,  le  cerveau  présente  une  pla- 
que de  méninge -encéphalile  d'intensité  exceptionnelle,  véritable  lésion 
en  foyer  intéressant  la  région  du  centre  de  l'audition  :  tiers  posléneur  de 
la  première  temporale  et  circonvolution  supra-marginale.  A  ce  niveau  la 
lésion  gagne  en  profondeur  jusqu'à  la  substance  blanche  ;  l'enlèvement  de 
la  pie-mère  détermine  la  séparation  complète  de  Técorce  et  de  la  substance 
blanche  (altération  décrite  par  Baillarger,  Rey,  Tuczek). 

Dans  le  lobe  temporal  droit,  lésions  à  peu  près  symétriques,  mais  plus 
superficielles.  L'hémisphère  droit  pèse  551  grammes  j  l'hémisphère  gau- 
che 526.  Cette  inégalité  tient  sans  doute  à  une  atrophie  inégale,  le  ma- 
lade n'étant  pas  gaucher  ;  les  lésions  macroscopiques  sont  d'ailleurs  plus 
accusées  dans  l'hémisphère  gauche.  L'examen  histologique  de  l'écorce,  en 
dehors  de  la  lésion  en  foyer,  a  confirmé  le  diagnostic  de  paralysie  géné- 
rale: épaississement  des  méninges,  adhérences  des  méninges  à  la  subs- 
tance grise,  altérations  vasculaires  (épaississement  et  infiltration),  périar- 
térite  ;  disparition  des  libres  tangentielles). 

Celte  topographie  de  la  lésion  est  d'accord  avec  ce  que  l'on  sait  sar  le 
siège  du  centre  de  l'audition.  Les  variations  du  processas  de  la  méaingo- 
encéphaliteexpliquent  l'alternance  constatée  entre  les  symptômes  d'excita- 
tion (hallucinations  de  l'ouïe)  et  les  phénomènes  de  déricit(surdité  verbale). 
La  prédisposition  héréditaire  est  généralement  regardée  comme  ta  cause 
de  l'apparition  d'hallucinations  au  cours  de  la  paralysie  générale  :  pour 
nous  ces  troubles  reconnaissent  des  facteurs  plus  tangibles,  à  savoir 
la  localisation  des  lésions  au  nivean  de  tel  centre  sensoriel  et  la 
nature  de  ces  lésions.  Si  on  est  d'accord  pour  admettre  que  des  al- 
térations ainsi  localisées,    peuvent,  quand  elles  exercent  une  action 

(1)  P.Stniiux,  Un  eatdt  titrdilé  utrbale  cktt  un  paralytique  général,Soel6ti  d«  Neu- 
rolo^e,  m  art  tSOO. 
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destruclire  on  inhibitrice,  être  considérées  comme  nécessaires  et  suffi- 
sanles  pour  rendre  compte  des  symptdmes  de  déficit  (surdité  verbale), 
pourquoi  ces  lésions,  lorsqu'elles  déterminent  une  action  irritative,  ne 
tleodraient-elles  pas  alors  sous  leur  dépendance  les  phénomènes  d'eici- 
tatinn  (hallucinations  de  l'ouïe)?  Dailleurs  cette  interprétation  n'esl-elle 
pas  unanimement  acceptée  quand  il  s'agît  de  troubles  des  centres  sensi- 
tivo- moteurs  ;  chez  notre  malade,  nous  avons  tu  ainsi  alterner  dans  le 
membre  supérieur  droit  des  phénomènes  convulsifs  et  paralytiques  évi- 
demment dus  à  l'action  tantét  irritative,  tantôt  inhibitrice  (troubles 
vaso-moteurs?)  d'une  lésion  du  même  centre. 

Les  faits  de  ce  genre,  considérés  actuellement  à  tort  comme  exception- 
nels, seront  plus  fréquemment  observés  quand  l'attention  aura  été  attirée 
sur  eux.  L'un  de  nous  a  déjà  rapporté  des  exemples  de  lésions  circonscri- 
tes de  méningo-eucéphalile  donnant  lieu  à  une  symplomalogie  spéciale 
de  la  démence  paralytique  (1).  Nous  croyons  môme  qu'on  est  autorisé  à 
décrire  à  part  une  variété  sensorielle  de  la  paralysiegénérale,  comprenant  les 
faits  caractérisés  par  la  prédominance  des  troubles  sensoriels  et  des  trou- 
bles de  la  sphère  du  langage  (sympLdmes  d'excitation  ou  de  paralysie)  tels 
que;  aphasie  motrice,  hallucinations  motrices  verbales;  hallucinations 
de  l'ouïe,  surdité  corticale,  surdité  verbale  pure,  aphasie  sensorielle; 
hallucinations  de  la  vue,  hémianopsie  etc.  Récemment  Lissauer  et  Alzhei- 
mer  ont  réuni  les  cas  de  ce  genre  sous  ta  rubrique  de  paralysie  i  forme 
atypique.  Cette  variété  symplomatique  tient,  ainsi  que  nos  observations 
tendent  à  le  démontrer,  à  la  prédominance  des  lésions  au  niveau  de  cer- 
tains territoires  corticaux  et  plus  particulièrement  des  centres  de  la  ré- 
gion postérieure.  La  lésion  elle-même  affecte  alors  parfois  des  caractères 
spéciaux  :  souvent  nettement  circonscrits  avec  séparation  complète  de  l'é- 
corce  et  de  la  substance  blanche  (lésion  de  Baillarger). 

Le  connaissance  de  cette  variété  clinique  et  anatomo-palhologîque  de 
la  paralysie  générale  est  intéressante  sous  bien  des  rapports,  et  surtout 
an  point  de  vue  du  diagnostic.  En  effet,  l'existence  d'un  délire  à  base 
d'hallucinations  et  la  constatation  de  symptômes  (surdité  verbale  et  apha- 
sie sensorielle)  habituellement  déterminés  par  des  lésions  en  foyer  (ra- 
mollissement, etc.),  ne  doivent  pas  faire  écarter,  comme  on  l'a  dit,  le  dia- 
gnostic de  méningo-encéphalite  diffuse,  mais  peuvent  faire  penser  à  celte 
forme  sensorielle  de  la  paralysie  générale  liée  à  l'existence,  au  niveau  de 
la  région  postérieure,  de  foyers  plus  ou  moins  circonscrits  de  méningo- 
encéphalite  d'une  intensité  peu  commune. 

(I)  P.  StMEVX,  Hallueinaliont  nmtrUea  MrbaUt  ehet  uni  paralj/ligu» s^iraUfkrch. 
d*  Neurologie,  1S94,  n»  9t. 
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TRAVAIL  DU  LABORATOIRE  DU  P'  DEJERINE. 
BOSPICB  DE  LA  SALPÈTRIÈRE 


ÉTUDE  SUR  LES  LÉSIONS  RADICULAIRES  ET 
GANGLIONNAIRES  DU  TABES 

AndrA  THOMAS  kt  Georga*  HADSER. 

I.  —  Introduction 

Depuis  l'époque  à  laquelle  Charcotet  Pierret  (1872)  envisagèrent  la  lé- 
sion primitive  du  tabès  comme  une  sclérose  systématique  des  cordons  pos- 
térieurs, un  nombre  considérable  de  recherchas  oni  été  entreprises,  qui 
ont  étargi  le  domaine  analoino-palhoJogique  de  celle  affection.  Déjà  Bour- 
don elLuys  (1861)  avaient  alliré  l'attention  sur  l'a  Irophie  des  racines  pos- 
térieures que  Vulpian  mit  plus  tard  en  relief,  en  proclamant  leur  cons- 
tance et  leur  intensité.  Les  travaux  ultérieurs  confirmèrent  l'opinion  de 
Vulpian,  et,  lorsqu'il  fut  établi  qu6  la  topoj^raphie  des  altérations  médul- 
laires correspond  très  exactement  au  trajet  intra-médullaire  des  racines 
postérieures,  —  trajet  établi  par  l'élude  des  dégénérescences  secondaires 
consécutives  aux  lésions  primitives  des  racines  postérieures, par  la  patho- 
logie expérimentale,  et  par  l'embryologie,  —  on  reporta  sur  les  racines 
postérieures  la  systématisation  qui  avait  été  reconnue  pour  la  moelle,  et 
la  lésion  rondamentale  du  tabès  devint  une  atrophie  primitive  des  racines 
postérieures. 

C'était  cependant  là  une  formule  trop  exclusive,  car  ce  ne  sont  pas  seu- 
lement les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  les  racines  postérieures  qui 
sont  atteints  dans  le  tabès;  il  y  a  encore  les  nerfs  périphériques  (West- 
phal,  Pierret,  Dejerine,  Pitres  et  Vaillard,  Oppenheim  et  Siemerling, 
Nonne,  JofTroy  et  Acbard)  ;  les  nerfs  cutanés,  musculaires,  articulaires; 
le  sympathique  (Roux),  etc.. 

L'atrophie  des  racines  postérieures,  elle-même,  devait  être  interprétée 
de  diverses  manières:  s'agissait-il  d'une  altération  primitive  de  la  fibre 
nerveuse,  ou  d'une  altération  secondaire  due  soit  à  une  affection  du  centre 
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trophique,  c'est-à-dire  de  la  cellule  du  ganglion  rachidien,  soit  à  une  lé- 
sion étroitement  localisée  sur  le  trajet  de  la  racine?  Dans  la  plupart  des 
recherches  qui  ont  eu  pour  but  l'étude  du  ganf^lion  rachidien,  les  résultats 
furent  négatifs  ;  en  tous  cas,  en  raison  de  l'inconstance  ou  du  peu  d'im- 
portance des  altérations  ceilalaires,  il  fallut  abandonner  l'idée  d'une  affec- 
tion primitive  du  ganglion,  à  moins  de  supposer  une  lésion  purement 
dynamique  des  cellules  gangliounaires  (Darier,  Babinski). D'autre  part,  la 
méningite  a  été  signalée  fréquemment,  et  quelques  auteurs  lui  ont  accordé 
une  importance  de  premier  ordre  (Sachs,  ObersteineretRedlich,Nageotte): 
elle  serait  susceptible  de  produire  l'atrophie  des  racines  en  les  élranglautà 
leur  entrée  dans  la  moelle  (Obersteiner  et  Rediich),  ou  en  les  comprimant 
et  les  écrasant  un  peu  avant  leur  pénétration  dans  le  ganglion  (Nageotte). 

Une  autre  théorie  a  été  soutenue  plus  récemment  par  de  Massary,  qui, 
en  présence  de  la  dégénération  des  deux  extrémités  du  neurone  sensitif,  voit 
dans  le  tabesune  afTectiou  systématisée  du  protoneurone  centripète  ;  et 
dans  le  môme  ordre  d'idées,  Leyden  et  Goldscheider  comparent  le  proces- 
sus tabétique  à  celui  de  la  névrite  ascendante  qui  du  nerf  périphérique 
remonte  aux  racines  et  i  la  moelle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'atrophie  des  racines  postérieures  occupe  encore  une 
place  prépondérante  dans  l'anatomie  pathofogique  du  tabès  ;  et  malgré  les 
travaux  récents  d'Obersteiner,  de  Rediich,  de  Nageotle,  on  n'est  pas  fixé 
d'une  façon  dérniilive  sur  sa  cause,  sa  pathogénie  et  sa  nature.  C'est 
pourquoi,  disposant  d'un  matériel  assez  considérable,  nous  avons  repris 
l'étude  des  racines  postérieures,  dans  leur  trajet  intra  et  juxtaganglion- 
naire,  au-dessus  et  au-dessous  du  ganglion  ;  nous  avons  été  aussi  amenés 
à  étudier  te  ganglion  et  à  rechercher  lesallérations  cellulaires. 

Après  avoir  exposé  les  résultats  de  nos  examens,  nous  verrons  si  l'en- 
semble des  faits  que  nous  avons  observés  vient  à  l'appui  de  telle  ou  telle 
théorie;  si  enRu,  juxtaposés  aux  autres  lésions  du  tabès,  ils  peuvent  nous 
conduire  à  une  conception  nouvelle  du  processus  tabétique. 

II.  —  Sohéma  anatomique.  —  Méthode  d'étude. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  d'abord,  très  brièvement,  le  schéma 
anatomique  du  ganglion  spinal.  Interposé  sur  le  trajet  des  racines  posté- 
rieures, le  ganglion  constitueune petite  masse  oblongue,  allongée  suivant 
un  aie  transversal,  effilée  à  ses  deux  extrémités.  La  racine  postérieure 
l'aborde  par  son  extrémité  ou  pdte  central;  ses  fibres  s'y  mettent  en  rap- 
port avec  des  cellules  ganglionnaires,  dont  elles  sont  le  prolongement 
central.  Les  prolongements  périphériques  de  ces  cellules  se  réunissent  à 
l'autre  extrémité  du  ganglion  en  faisceaux  compacts  qui,poursniv3nt  leur 
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trajet  yodI,  peu  après  leur  sortie  ou  émergence  du  pAle  ganglionnaire, 
s'accoler  et  se  mêler  aux  racines  antérieures,  pour  Tonner  avec  elles  le 
nerf  périphérique. Si  l'on  constdëreces  dernières  fibres  comme  appartenant 
au  système  des  racines  postérieures  au  même  litre  que  celles  qui  s'éten- 
dent dn  ganglion  à  la  moelle,  on  est  conduit  à  diviser  au  point  de  vae 
topographique  le  trajet  de  ces  racines  en  trois  portions  :  une  portion  sus- 
ganglionnaire,  de  la  moelle  au  ganglion,  une  portion  intra-ganglionnaîre, 
une  portion  sous-gangiionnaire  très  courte  qui  s'arrête  au  point  d'union 
avec  les  racines  antérieures. 

Avant  d'atiorder  le  résultat  de  nos  examens,il  nous  parait  indispensable, 
pour  bien  fixer  la  valeurdes  termes  que  nous  aurons  â  employer,  de  rap- 
peler en  quelques  mots  les  rapports  de  la  racine  postérieure  avec  les  mé- 
ninges. 

A  ce  point  de  vue,  la  racine  postérieure  peut  être  divisée  en  trois  seg- 
ments :  le  premier,  voisin  de  leur  émergence  médullaire,  occupe  l'espace 
sous-arachnoïdien  ;  il  oc  possède  qu'une  gaine  plate  ;  l'origine  du  second 
segment  est  marquée  par  la  point  où  l'araclinoïde  (feuillet  viscéral)  et  la 
dure-mère  se  réfléchissent  sur  la  racine  postérieure  :  ses  rai.<!ceaux  chemi- 
nent alors  à  l'abri  d'une  triple  gaine  :  la  pie-mère,  l'arachnoïde  (feuillet 
viscéral),  et  la  dure-mère.  Ce  deuxième  segment  s'étend  jusqu'au  voisi- 
nage du  ganglion. 

Un  peu  avant  de  l'atteindre,  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  s'incurve 
vers  la  dure-mère  et  se  soude  au  feuillet  pariétal  en  constituant  un  cul- 
de-sac  séreux  circulaire  (cul-de-sac  arachnoïdien).  Dès  lors  la  dure-mère 
s'accole  plus  intimement  à  la  pie-mère  ;  la  distinction  cesse  en  ces  deux 
feuillets  qui  tendent  à  se  confondre  pour  formera  la  racine  une  enve- 
loppe commune.  Dans  ce  troisième  segment  d'ailleurs  très  court  (8  à  15 
millim.)  qui  s'étend  du  cul-de-sac  arachnoïdien  au  ganglion,  ta  racine  est 
entourée  d'une  gaine  fibreuse  unique  constituée  par  la  dure-mère  en 
dehors,  la  pie-mère  en  dedans,  sorte  d'épinëvre  qui  se  poursuit  sur  le 
ganglion  et  te  bout  périphérique  (névrilemne). 

C'est  cette  portion  de  la  racine  postérieure,  dénommée  par  Nageotte  le 
nerf  radiailaire,  qui  sérail  pour  cet  auteur  le  siège  de  prédilection  de  lé- 
sions interstitielles  constantes  dans  le  tabès. 

D'autre  part,  la  racine  est  dans  son  épaisseur  subdivisée  en  faisceaux 
secondaires  que  séparent  des  cloisons  conjonctives  minces,  et  qui  sont  in- 
dividuellement entourés  de  gaines  conjonctives.  Ces  cloisons  et  gaines 
conjonctives  correspondent  au  mésonèvre  et  aupérinévre  des  nerfs  ;  chaque 
périnèvre  envoie  dans  l'intérieur  du  faisceau  qu'il  entoure  de  fines  tra- 
bécules  conjonctives  qui  pénètrent  entre  les  tubes  nerveux  et  constituent 
Cendonèvre. 
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On  comprend  donc  aisémenl  la  signification  qui  devra  s'altaciier  aux 
termesdepérinévrileet  deendooévrite.  Si  l'on  examine  la  racine  posté- 


i4 


Fig.  1. 

rieuresurdes  coupes  transversales  de  plus  en  plus  lapprocliées  du  ganglion, 
non  seulement  on  voit,  dans  chacune  de  ses  portions,  se  modifier,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  décrire,  la  disposition  des  enveloppes  communes, 
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maison  assiste,  à  partir  d'na  certaio  niveau,  à  la  subdivision  doses  fais- 
ceaux secondaires  en  fascicules  plus  petits,  qui  bienUJt  se  dissocient  et 
s'écartent  au  moment  de  leur  pénétration  dans  le  ganglion  pour  se  dis- 
tribuer en  divers  points  du  parenchyme. 

Ces  modifications  se  font  assez  brusquement  dans  la  dernière  portion 
de  la  racine,  et  sur  un  trajet  de  quelques  millimètres  seulement.  Les  fibres 
jusque  là  groupées  en  3  ou  4  faisceaux  se  répartissent  en  un  grand  nom- 
bre de  petits  fascicules,  séparés  entre  eux  par  des  lines  cloisons  (mésonè- 
vre),  et  engainés  chacun  d'unpérinévre.  Par  suite,  la  surface  occupée  par 
la  racine  postérieure  s'accroit  insensiblement  au  voisinage  de  sa  pénétra- 
tration. 

Nous  devons  ajouter  qu'il  y  a  des  variations  nombreuses.  Ici  la  racine 
postérieure  commence  à  se  dissocier  assez  haut,  et  donne  naissance  à  de 
nombreux  fascicules  ;  là  elle  reste  presque  indivise  et  se  sépare,  seulement 
à  son  entrée,  en  quelques  groupes.  Cette  particularité  est  intéressante  à 
noter,  car  l'un  des  caractères  pathologiques  du  processus  inflammatoire 
interstitiel  que  Nageotte  a  décrit  en  cette  r^ion,  lui  a  paru  être  l'aug- 
mentation de  nombre  des  fascicules.  Il  y  a  évidemment  lieu,  avant  de 
formuler  celte  appréciation,  de  tenir  le  plus  grand  compte  des  anomalies 
possibles  dans  le  groupement  des  fibres. 

Après  leur  pénétration  dans  le  ganglion,  les  fibres  de  la  racine  posté- 
rieure restent  encore  sur  une  certaine  longueur  groupées  en  petits  faisceaux 
avant  de  se  disséminer.  li  y  a  là,  à  l'extrémité  interne  du  ganglion,  une 
zone  étroite  plutôt  radiculaire  que  cellulaire  et  que  l'on  peut  appeler  du 
nova  iepOle  ganglionnaire  central.  Plus  loin  les  fibres  se  sont  épanouies 
dans  le  parenchyme  où  elles  se  mettent  en  relation  avec  les  cellules.  Enfin 
à  l'extrémité  opposée  elles  se  rassemblent  à  nouveau  en  un  volumineux 
faisceau  qui  émerge  du  pâle  périphérique  et  quitte  le  ganglion  pour  se 
réunir  bientôt  aux  fibres  de  la  racine  antérieure. 

Cette  brève  revue  anatomique  des  racines  postérieures  dans  leur  trajet 
jaxta  et  intra-ganglionnaire  a  surtout  pour  objet  de  montrer  leurs  rapports 
avec  les  méninges  et  le  tissu  conjonctîf  interstitiel  ;  mais  elle  nous  a  servi 
en  Xfiéme  temps  à  préciser  ta  terminologie  qui  sera  usitée  dans  ce  travail. 

La  schéma  ci-joinl  permet  d'ailleurs  mieux  que  toute  explication,  de  se 
rendra  compte  de  ces  différents  points. 

Indications  tecuniques. 

la  Oritntation  des  coupes.  —  On  peut  étudier  à  la  fois  et  le  ganglion  el 

les  portions  attenantes  des  racines  au  moyen  de  coupes  longitudinales. 

Ces  coupes  ont  l'avantage,  lorsqu'elles  sont  convenablement  orientées, 

de  placer  à  la  fois  sous  les  yeux  le  trajet  des  racines  antérieures,  celui 
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des  racines  postérieures,  et  le  pareochyme  ganglionnaire.  Elles  permelLent 
un  examen  comparatif  rapide  de  ces  différentes  régions.  Pour  les  pratiquer 
aTee succès  il  est  nécessaire  d'avoir,  au  préalable,  bien  orienté  la  pièce. 
Le  mieux  est  de  séparer  le  ganglion  avec  les  racines  attenantes  et  de  le  sec- 
tionnera l'état  frais  suivant  son  grand  axe,  en  deux  moitiés,  de  façon  que 
le  plan  de  section  passe  à  la  fois  par  les  troncs  des  racines  antérieure  et  pos- 
térieure et  du  nerf  périphérique.  Ce  procédé  a  un  double  avantage  :  il 
favorise  la  pénétration  des  réactifs  fixateurs  et  durcissants  notamment  l'ac- 
tion de  l'acide  osmique  si  l'on  s'adresse  à  cet  agent  ;  puis  il  facilite  l'orien- 
taiioD  des  coupes  au  microtome. 

Mais  à  d'autres  points  de  vue,  les  coupes  perpendiculaires  sériées  sont, 
pour  l'étude  spéciale  des  racines,  préférables.  Elles  permettent  en  effet, 
d'examiner  avec  plus  de  précision  l'état  des  fibres  et  du  ti.tsu  interstitiel,» 
»n  niveau  déterminé,  et  de  comparer  pi  us  sûrement  ces  altérations  dans  les 
difTérenls  segments  des  racines  et  du  ganglion.  C'est  pourquoi  Nageotle 
conseille  d'y  avoir  exclusivement  recours  pour  l'observation  des  lésions 
localisées  qu'il  a  décrites. 

Elles  sont  d'autre  part  indispensables  pour  l'analyse  des  lésions  hislo- 
logiques  fines,  notamment  du  cylindraxe,  difficile  à  distinguer  sur  les 
coupes  longitudinales. 

Aussi  pour  un  grand  nombre  de  nos  pièces,  avons-nous  adopté  cette 
technique.  On  sectionne  le  ganglion  en  deux  parties,  perpendiculairement 
à  son  grand  axe  ;  ces  portions  sont  soigneusement  repérées  à  l'état  frais, 
et  plus  tard  incluses  et  orientées  de  façon  que  l'on  puisse  pratiquer  des 
coupes  transversales  sériées  de  la  racine  et  du  ganglion. 

2'  Méthodes  de  fixation  et  de  coloration.  —  Les  recherches  que  nous 
avions  en  vue  porlantsur  deux  points  différents,  les  fibres  et  les  cellules, 
il  fallait  s'adresseraux  procédés  histologiques  convenant  parliculiëremenl 
à  mettre  en  relief  ces  divers  éléments. 

a)  Fibre». —  Les  fibres  nerveuses,  au  moins  leur  gaine  de  myéline,sont 
bien  mises  en  évidence  par  les  méthodes  Weigert  et  de  Pal,  ou  encoiepar 
l'emploi  de  l'acide  osmique.  Aussi  la  plupart  de  nos  ganglions  après  durcis- 
sement prolongé  dans  le  liquide  de  Muller  ont-ils  été  inclus  à  la  celloïdine  et 
lesconpes  colorées  à  l'hématoxyline  suivant  le  procédé  bien  connu  de  Wei- 
gerl-Pal.  L'acide  osmique  employé  directement  sur  les  coupes,  après  dur- 
cissement des  pièces  au  bichromate,  selon  la  méthode  d'Azoulay  ne  nous  a 
donné  que  de  médiocres  résultats. 

Employé  à  titre  de  fixateur  colorant,  c'est-â-dire  en  immergeant  le  gan- 
glion frais  dans  une  solution  à  1  0/0  d'acide  osmique  pendant  24  heures, 
il  est  également  peu  recommandable,  car  il  se  réduit  non  seulement  sur 
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les  gaioes  de  myéline,  mais  aussi  d'une  façon  diffuse  sur  le  tissu  conjonctif, 
les  noyaux  cellulaires  etc.  ;  et  les  coupes  mal  difTéreociées  ne  se  colorent 
plus  que  diffîciiemeat  pard'aulres  réactifs. 

En  vue  d'ériter  ces  iDCoDvénienls  el  d'augmenter  son  électivité,  dods 
avons  essayé  afec  succès  un  mélange  à  partie  égale  de  sublimé  (en  solotion 
saturée)  et  d'acide  osmique  (solution  â  1  0/0).  Les  pièces  fraîches,  laissées 
24  à  48  heures  dans  ce  mélange,  puis  lavées  longtemps  à  l'eau  distillée, 
sont  incluses  de  préférence  dans  la  paraffine.  L'acide  osmique  s'est  réduit 
électivement  sur  les  gaines  myéliniques  qui  se  montrent  seules  colorées 
en  brun-noir. 

Ces  différents  procédés,  joints  à  la  méthode  de  Harchi,  permettent  de 
diiférencier  la  myéline  et  d'en  déceler  les  altérations  principales  (fragmen- 
tation,  transformation  granuleuse,  disparition,  etc.}.  Mais  ils  sont  insuffi- 
sants, car  de  la  libre  nerveuseilsnemeltenten  relief  que  l'un  des  éléments 
constituants.  Or  on  ne  saurait  juger  de  l'état  du  cylindraxe  par  les  altéra- 
tions de  la  myéline.  Si  leurs  lésions  sont,  dans  ta  dégénérescence  Wallé- 
rienne  jusqu'i  un  certain  point  parallèles,  il  n'en  est  plus  ainsi  dans  cer- 
taines atrophies  lentes  des  fibres  nerveuses,  où  le  lilament  nerveux  peut 
persister  longtemps  après  la  disparition  de  sa  gaine  myélinique. 

On  ne  saurait  donc  se  dispenser  de  l'emploi  des  méthodes  destinées  à 
colorer  le  cylindraxe.  Malheureusement  an  réactif  histO'Chimique  précis 
est  encore  à  découvrir  et  l'on  ne  dispose  guère  que  des  colorants  nucléai- 
res ayant  une  faible  afiinité  pour  cet  élément. 

Le  mieux  pour  cet  objet  est  la  coloration  en  masse  de  la  pièce  dans  du 
picro-carmin  vieux  (méthode  de  Forel),  aprës  fixation  dans  le  Mûller.  Si 
l'on  fait  précéder  le  séjour  dans  le  picro-carmin  d'une  imprégnation  pen- 
dant 10  jours  dans  le  liquide  de  Marchi,  on  obtient  encore,  nous  a-t-il 
semblé,  une  meilleure  élection  sur  les  cylindraxes.  Enfin  la  fixation  dans 
le  mélange  sublimé-osmique,  indiquée  plus  haut  peut  être  avantageuse- 
ment suivie  d'une  immersion  de  la  pièce  durant  une  vingtaine  de  jours 
dans  le  picro-carmin  ;  en  procédant  ainsi,  nous  avons  réussi  à  différencier 
d'une  manière  convenable  et  sans  autre  réactifjes  gaines  de  myéline,  le 
cylindraxe,  et  les  éléments  nucléés. 

b)  Cellules. —  Nous  n'avons  pu  pour  l'examen  des  cellules  ganglionnaires 
employer  que  rarement  la  méthode  de  Nissl  ;  car  la  plupart  de  nos  pièces 
avaient  subi  un  séjour  prolongé  dans  le  bichromate.  Mais  cette  lacune  est 
comblée  par  les  travaux  de  nombre  d'auteurs  dont  les  recherches  ont  préci- 
sément eu  pour  objet  l'examen  par  la  méthode  de  Nissl  des  ganglions  spi- 
naux dans  le  tabès.  Nous  aurons  à  discuter  plus  loin  les  résultats  et  les  cou- 
clusions  qu'ils  permettent.  Mais  dès  maintenant  nous  devons  dire  qu'en 
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l'espèce  la  méthode  de  Nissi  n'est  pas  indispensable  pour  l'éluda  qui  nous 
occupe. 

Les  altérations  qu'elle  décèle  sont  surtout  celles  qui  peuvent  résulter 
d'une  atteinte  légère,  aiguë  et  réparable  de  la  cellule,  à  moins  qu'elles 
n'apparaissent  à  la  période  tout  à  fait  initiale  d'un  processus  qui  aboutira 
plus  tard  à  l'atrophie  cellulait^. 

Or  dans  le  tabès,  maladie  à  évolution  chronique  et  lente,  il  ne  peut 
être  question,  à  supposer  que  la  cellule  ganglionnaire  soit  en  cause,  ni 
d'une  altération  fugace  et  passagère,  ni  d'an  processus  destructif  à  un 
stade  initial. 

S'agit-il  de  lésions  atrophiques  de  ces  cellules?  Nos  méthodes  habi- 
tuelles de  coloration  sont  alors  suf&sanles:  l'héinatéine-éosine,  le  pïcro- 
carmin,  le  carmin  aiuné  précisent  bien  la  configuration  de  la  cellule,  les 
contours  et  la  structure  du  noyau. 

Ce  sont  aussi  les  méthodes  de  choix  pour  l'élude  des  lésions  intersti- 
tielles et  méningées;  en  particulier  l'emploi  de  l'hématéioe  est  presque  in- 
dispensable pour  mettre  en  relief  les  éléments  nucléés,  embryonnaires 
oucoQJonctifs. 

Au  résumé  la  technique  à  mettre  en  œuvre  doit  être  assez  souple  pour 
convenir  aux  divers  éléments  dont  l'examen  nous  importe,  assez  simple 
pour  que  la  préparation  des  coupes  en  séries  ne  réclame  pas  un  temps  ex- 
cessif et  des  manipulations  trop  compliquées.  A  ce  double  point  de  vue, 
la  méthode  d'imprégnation  en  masse  au  picro-carmin  possède  réellement 
une  supériorité  manifeste  et  nous  l'avons,  aussi  souvent  que  possible, 
utilisée. 

Il  est  évident  qu'à  l'égard  des  lésions  fines  du  cylindraxe,  des  fibrilles 
nerveuses,  on  des  cellules,  las  progrès  de  l'histologie  sont  subordonnés  à 
la  découverte  des  méthodes  propres  à  mettre  en  évidence  d'une  façon  plus 
parfaite  leurs  caractères  normaux  et  pathologiques.  Aussi  n'avons-nous 
puespérer  éclaircir  un  certain  nombrede  questions  qui,  malgré  leur  im- 
portance, resteront  sans  doute  en  suspens  eucore  longtemps. 

III.  —  Obserrations 
Observation  I. 
Molin...,  âgée  de  73  ans.  Les  premiers  symptômes  du  tabès  ont  débuté 
il  y  a  11  ans  et  ont  consisté  en  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres 
inférieurs  et  dans  les  membres  supérieurs,  d'abord  continues,  moins  fré- 
quentes et  moins  vives  depuis  4  ans.  La  marche  rendue  dangereuse  par 
le  dérobement  des  jambes  et  l'incoordination  progressive  est  impossible 
depuis  4  ans.  Etat  actuel  (1899)  :  Atrophie  musculaire  généralisée  très 
accusée.  Incoordination  extrême  des  membres  inférieurs  et  des  membres 
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supérieurs.  Abolition  des  réflexes  palellaires.  Retard  très  notable  dans  la 
perception  des  sensations  douloureuses  portées  sur  les  membres  inférieurs. 
Pupilles  immobiles  ii  la  lumière,  mais  se  contractant  dans  les  mouTements 
de  convergence.  Fond  de  l'œil  normal.  Diplopie  passagère  à  distance.  lo- 
continence  des  urines.  Morte  de  cacheiie  le  27  novembre  4899. 

ExAHBN  ANA TONIQUE. —  DouzG  gauglIoDs  Ont  été  examlDés  :  quatre  gBQgl ions 
dorsaux,  sept  ganglions  lombaires  et  sacrés,  un  ganglion  cefTicai.  Ces  ganglioos 
ont  été  coupés  suivaut  leur  grand  diamètre,  c'est-à-dire  lougitudinalemeut  ;  et 
après  inclusion  â  la  paraffine  ils  ont  été  colorés  par  la  méthode  de  Weigert,  le 
picrocarmin,  l'éosine  et  l'hématoxyline.  Le  premier  ganglion  dorsal  et  le  sixième 
cervical  ont  été  débités  en  coupes  perpendiculaires  à  l'axe  et  en  série  ainsi  que 
les  racines  postérieures,  depuis  leur  entrée  dans  le  sac  durai  Jusqu'au  delà  du 
gangliou. 

Dans  tous  ces  examens,  l'atropliie  de  la  racine  postérieure  a  pu  être  sui- 
vie sur  toute  la  longueur  de  la  coupe,  c'est-à-dire  depuis  son  trajet  dans  le 
cul-de-sac  arschnoïdien  jusque  dans  le  ganglion. 

Trajet  sus-ganglionnaire.  —  Dans  plusieurs  cas  les  racines  postérieures 
se  rendent  directement  dans  le  ganglion,  sans  Stre  déviées  dans  leur  trajet  par 
des  tractùs  conjonctirs;  d'autres  sont  subdivisées  eu  Tasciculespar  les  cloisons 
conjonctives  de  la  capsule  ganglionnaire  qui  remontent  plus  ou  moins  haut  sur 
le  trajet  de  la  racine  postérieure;  la  gaine  dure-mérienne  des  racines  posté- 
rieures  et  l'araclmoïde  sont  généralement  épaissies,  mais  en  général  ou  ne  voit 
pas  de  gros  exsudât  nu  de  lésions  inilamoiatoires.  Au-dessus  du  ganglion  quel- 
i\aes  fascicules  radiculaires  se  renflent  ou  s'étalent  avant  de  pénétrer  dans  l'in- 
térienr  de  l'organe. 

Dam  ta  traversée  du  ganglion,  les  racines  se  comportent  différemment  au 
pAle  central  et  au  p6le  périphérique.  Au  pôle  central  les  racines  sont  très  atro- 
phiées, elles  sont  au  contraire  normales  au  pAle  périphérique. 

/)ans  leur  trajet  iout-ganglionnaire,  elles  sont  normales  ;  cependant  dans 
un  cas  celui-ci  était  partiellement  atrophié. 

ËXAHKN  HTSTOLOGEQUE.  —  L'atrophie  de  ta  racine  postérieure  est  due  à  la 
disparition  ou  à  l'amiDcissement  d'un  grand  nombre  de  gaines  de  myéline,  la 
plupart  des  fibres  sont  réduites  à  lagatnede  Scbwann  revenue  sur  elle-même, 
dont  les  noyaux  ne  paraissent  pas  sensiblement  multipliés.  Cette  atrophie  est 
assez  irrégulière,  en  ce  sens  que  les  libres  ne  conservent  pas  le  même  calibre 
sur  toute  leur  longueur  depuis  le  cul-de-sac  arachnoïdien  jusque  dans  l'inté- 
rieur du  ganglion  ;  plusieurs  sont  plus  atrophiées  au  niveau  de  leur  pénétration 
dans  le  ganglion,  tandis  que  dans  leur  trajet  intra-arachnotdien,  par  exemple, 
elles  sont  beaucoup  plus  volumineuses  ;  sur  les  coupes  longitudinales  il  est  im- 
possible de  se  rendra  un  compte  exact  de  l'état  du  cylindre-axe. 

Sur  plusieurs  racines,  et  plus  particuliërement  au  niveau  de  leur  pénétra- 
lion  dans  le  ganglion  ou  même  un  peu  au-dessus,  les  libres  nerveuses  sont  en 
quelque  sorte  dissociées,  plus  écartées  les  unes  des  autres,  et  leurs  interstices 
logent  des  noyaux  assez  volumineux  et  des  fibrilles  conjonctives,  répartis  sans 
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ordre,  dissémiaés  ;  ces  éléments  sont  trop  peu  nombreux  pour  comprimer  les 
racines. 

La  dure-mère  est  épaissie,  de  même  que  les  gaines  périrasciculaires  et  les 
cloisons  interfasciculaires  dans  l'espace  qui  s'élcnd  entre  le  cul-de  sac  aracli- 


Fig.  2.  —  UoLLiN...  (Observ.  f).  —  Ganglion  lombairt  coupé  longîludinalemenl. 

ColoraCion  par  la  méthodo  d'Azoulay  el  le  picro-carmin. 

Zeias.  Obj.  0.  var.  Oc.  1. 

Ce  g&Dglion  présente  dans  son  lien  interne  une  Tolumineuse  cavité  entourée  (1'ud< 

membrane  kystique  et  contenant  de  petiU  faisceaux  de  ûbres  radiculaires   rrp',,  e 

soTtout  dci  am&s  de  globules  sanguins  occupant  un  champ  considérable  (cb). 
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DoïdieD  et  le  gaDgIiuu  ;  ou  u'y  trouve  (|uc  du  lissuIlljreuiadulleplusoumoiDi 
dense  ;  cependant  sur  quelques  conpes  ou  distingue  entre  les  racines  et  les 
gaines  conjonctives,  un  tissu  d'apparence  amorphe  phis  ou  moins  épais,  con- 
teuant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  noyaux  de  Terme  variable,  repré- 
sentaut  les  uns  desélâmeots  embryonnaires,  les  autres  des  noyaux  des  celioles 


Fig,  3.  —  MoLLiB. . .  (Obserï,  I),  —  1"  Racine  doriale.  Coupe  Iratuvertale, 

immédiatement  au-dessua  du  ganglion. 

Cotorat.  Hémaiéine-éosine.  Zeiss.  Obj.  v,  Oc.  3. 

Bouleversement  des  Qbresradiculairesp&r  l'inflamiuatioDdu  tissu  conjoactirialerslitiel. 

Orientation  en  tourbillons.  —  A  droite  éléments  conjonclifs  jeunes.  Uéaingite. 
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Gxes  da  tissu  conjoQCtif  proliférées  ;  ce  tissu  contient  par  place  des  trousseaux 
Qbrenx  ;  il  n'existe  eu  toulcas  qu'au  voisinage  <iu  ganglion  et  ne  remonte  pas 
snr  le  trajet  sns-gattglionnaire  de  la  racine  postérieure.  De  mâme  dans  quelques 
cloisons  iaterrnsciculairesSi  y  s  des  amas  et  des  infiltrations  nucléaires  ;  quel- 
ques inGIIratioos  liémorritagiques  récentes. 


Pig.  4.  —  Uotim...  (Obseri 

Colorât,  k  l'hématéiDe-éoiine.  Zeisa.  Obj.  a".  Oc.  2. 
Les  fibres  r&diculaires  se  répartissent  eu  quelques  petits  fascicules  disséminés.  Le  reste 
est  occupa  pu  des  vaisseaux  (r).  des  traclus  fibreut,  des  Taisceaux  de  tissu  conjonctif 
adulte,  des  amas  d'éléments  nucléés  (cellules  conjonctives  jeunes). Les  méninges  sont 
épaissies,  notamment  i  la  partie  supérieure  de  la  flgure.  L'atrophie  radioulaire 
augmente  brusquement,  en  raison  des  altérations  iollammatoires. 
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Dans  cette  région  les  Taisseaax  sont  malades  pour  la  plupart,  épaissis,  lenr 
lumière  rétrécie  ;  plusieurs  ont  subi  la  transformation  hyaline. 

Deux  fois,  il  existait  au-dessus  du  gauglion,  une  cavité  à  paroi  fibreuse  ex- 
trêmement épaisse,  ayant  refoulé  en  deliors  la  racine  postérieure,  ne  contenant 
ni  exsudât,  ni  amas  nucléaires,  ni  pigment  sanguin .  Dans  un  autre  ganglion  il 
existait  une  cavité  remplie  de  sang  occupant  à  peu  prâs  la  moitié  de  l'organe 
(voirBg.  2). 

Dans  la  plupart  des  ganglions  lombaires  et  sacrés  il  existe,  en  dehors  des 
lésions  radiculaires,  des  altérations  très  notables  des  cellules  nerveuses  et  des 
capsules  péricelluiaires.  Les  capsules  péricellulaires  sont  généralenienl  très 
épaissies,  il  y  a  une  multiplication  plus  ou  moins  considérable  des  cellules  qui 
les  composent  ;  on  y  remarque  même  des  libres  coujonctives  eu  plus  ou  moins 
grand  nombre  ;  ces  épaississements  capsuiatres  sont  limités  aune  partie  de  la 
circonrérence,  ou  concentriques.  Les  cellules  sont  généralement  petites,  beau- 
coup semblent  trëa  nettement  atrophiées,  réduites  à  des  amas  de  [irotoplasmn 
très  pigmenté  se  colorant  mal.Par  endroits  se  détaclieut  des  amas  de  noyaux  irré- 
guliers concentriques  qui  correspondent  à  des  capsules  vides  (PI.  LXII,  fig.  B), 
d'autres  amas  nucléaires  sont  formés  d'éléments  embryonnaires,  mais  ils  sont 
plntAtrares.  Le  tissu  interstitiel  du  ganglion  n'est  pas  augmenté.  Les  vais- 
seaux y  sont  malades,  la  lumiâre  rétrécis,  la  paroi  hypertrophiée,  hyaline,  les 
qoyaux  plus  nombreux  ;  sur  quelques-uns  de  ces  ganglions,  les  vaisseaux 
paraissent  plus  nombreux  et  sont  gorgés  de  sang. 

Les  racines  antérieures  sont  saines. 

L'examen  du  premier  ganglion  dorsal  coupé  perj>endiculairemenl  et  en 
série,  et  coloré  soit  par  la  méthode  de  Weigert,  soit  par  le  picro-carmin  ou 
riiémaléine-éosine,  donne  des  indications  intéressantes.  L'atrophie  de  la  racine 
postérieure  peut  être  encore  suivie  sur  toutes  les  coupes  jusque  dans  le  gan- 
glion lui-même,  mais  tandis  que  dans  les  coupes  passant  à  peu  près  au  niveau 
du  cnl-de-sac  srachnoldiea  on  un  peu  au-dessous  les  fascicules  qui  constituent 
la  racine  postérieure  sont  extrêmement  grêles,  entortillés  et  enroulés  sur  eux- 
mêmes  (fig.  4],  ils  augmentent  considérablement  de  volume  au  voisinage  immé- 
diat du  ganglion  (Hg.  3);  au  reste,  dans  toute  cette  région  qui  correspond 
au  nerf  radicuiaire  de  Nageotte,  les  altérations  inflammatoires  sont  extréme- 
meut  intenses,  les  vaisseaux  sont  nombreux  et  dilatés,  on  remarque  de  nom- 
breux amas  embryonnaires,  des  cloisons  conjonctives  de  tissu  fibreux  deuse, 
le  tout  concentré  dans  une  gaine  fibreuse  extrêmement  épaissie  contenant  par 
places  des  proliférations  nucléaires.  Les  fascicules  radiculaires  sont  si  petits 
et  si  irréguliers  qu'on   tes  distingue  difricilement  ii  un  faible  grossissement 

Sur  les  coupes  colorées  par  la  mélhode  de  Weigert,  les  gaines  colorées  sont 
très  rares  ;  en  effet  la  plupart  des  gaines  de  myéline  ont  disparu,  les  fibres 
nerveuses  sont  réduites  à  une  gaine  de  Schwann  au  centre  de  laquelle,  da 
moins  sur  quelques-unes,  il  existe  encore  un  cylindre-axe  extrêmement  fln. 

Les  altérations  ganglionnaires  sont  manifestes,  plusieurs  cellules  nerveuses 
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soDl  atrophiées,  quelques-unes  réduites  i  des  amas  de  pigments.  Par  places 
quelques  capsules  péricellulaires  sont  très  hypertrophiées.  Dans  le  ganglion  les 
vaisseaux  ne  sont  pas  malades.  La  racine  antérieure  est  normale. 

Observation  II. 

Giltard...  4i  ans.  Réglée  à  13  ans  1/2,  elle  a  été  déflorée  à  cette 
époque.  Premières  douleurs  fulgurantes  à  l'âge  de  16  ans  ;  depuis 
elles  sont  revenues  par  crises  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés  ; 
les  crises  d'hystérie  ont  Tail  leur  apparition  à  la  même  époque.  A  20  ans, 
elle  a  commencé  l'usage  de  la  morphine.  En  1882,  crises  gastriques.  En 
1888,  accentuation  des  troubles  de  la  marche.  En  1895,  zona  intercostal 
{Q*  espace). 

Etal  actuel  en  1899  :  Impossibilité  de  se  tenir  debout,  émaciation  très 
prononcée.  Atrophie  musculaire  aux  membres  inférieurs.  Cyphcicoliose 
à  convexité  dirigée  du  cOté  droit.  Abolition  des  réflexes  roluliens.  Incoor- 
dination extrême  aux  membres  inférieurs  comme  aux  membres  supérieurs. 
Troubles  de  la  sensibilité  :  retard  dans  la  transmission  de  la  sensibilité  à 
la  douleur.  Hyperesthësie  extrême  de  la  peau  du  thorax.  Inégalité  pupil- 
laire.  Signe  d'Ai^yll-Robertson,  Acuité  visuelle  diminuée.  Diplopie  à 
plusieurs  reprises.  Troubles  sphinctériens  intermittents.  Elle  succombe  à 
une  congestion  pulmonaire  avec  accidents  cardiaques  en  novembre  1899 

EiAHBN  AHATOMiQnK.  —  Nous  Bvons  examiné  environ  18  ganglions,  dont  8 
pour  la  région  dorsale,  6  pour  la  région  cervicale,  4  pour  la  région  lombaire. 

Tous  les  ganglions  de  la  région  dorsale  ont  été  colorés  en  masse  au  picro- 
carmin  après  durcissement  prolongé  dans  la  liqueur  de  Huiler.  L'inclusion  a 
été  faite  à  la  paraffîne  et  la  plupart  des  ganglions  ont  été  débités  en  coupes  sé- 
riées, perpendiculairement  à  leur  grand  axe  et  au  trajet  des  racines. Quelques- 
uns  cependant  ont  été  coupés  dans  le  sens  de  la  longueur,  de  façon  à  présenter 
sur  une  même  coupe  l'entrée  et  la  sortie  de  la  racine  postérieure. 

Pour  les  ganglions  de  la  région  cervicale,  la  coloration  en  masse  au  carmin 
a  été  précédée  d'une  Imprégnation  pendant  10  jours  dans  le  liquide  de  Harchî. 
Entin  les  deux  ganglions  lombaires  ont  été  colorés  directement  sur  lame  par  la 
méthode  Weigert,  le  picro-carmin  et  le  carmin  à  l'alun. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  dans  cet  exposé  : 

1°  La  topographie  des  lésions  atrophiques  des  racines  postérieures  ; 

2*  L'histologie  fine  de  ces  lésions  et  les  altérations  constatées  sur  les  cellules 
du  parenchyme  ganglionnaire. 

I.  —  Topographie  dbs  lésions  radiculaires.  —  Région  dorsale  infé- 
TÛure.  —  L'atrophie  des  racines  postérieures  existe  dans  le  bout  sus-ganglion- 
naire  et  se  poursuit  jusqu'au  pôle  central  du  ganglion.  Elle  paraît  même  plus 
accentuée,  pour  les  10*  et  11' racines  postérieures,  ou  witinage  immédiat, 
qu'à  une  certaine  distance  du  ganglion. 

Avant  d'aborder  le  ganglion,  les  racines  postérieures  se  divisent  en  un  cer- 
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tain  nombre  de  fascicules  séparés,  écartés  même  les  uns  des  antres  et  entonrés 
d'une  enveloppe  méningée  commune  quelquefois  beaucoup  trop  grande  pour 
eus,  mais  qui  n'est  pas  sensiblement  épaissie.  Il  n'existe  pas  de  cloisons  con- 
jonctives  entre  les  fascicnles,ni  de  tissu  conjonctif  interstitiel  entre  leurs  fibres. 

Les  vaisseaux  inclus  dans  les  racines  postérieures  sont  nombreux  ;  leurs 
parois  sont  généralement  épaisses  et  hyalines. 

L'altération' radiculaire  se  poursuit  dans  l'intérieur  même  du  ganglion  sur 
les  fascicules  qui  après  leur  pénétration  se  subdivisent  pour  rayonner  ensuite 
dans  le  parenchyme. 

Les  racines  antérieures  sont  dans  leur  parcours  jnxta-ganglionnaire  absolu- 
ment normales. 

Région  dorsale  moyenne.  —  L'atrophie  des  racines  postérieures  existe  à  un 
degré  analogue.  On  voit  également  au  voisinage  du  ganglion  ces  racines  se 
dissocier  en  fascicules  bien  isolés,  mais  sans  interposition  de  tissu  conjonctif. 
Sur  des  coupes  longitudinales  les  libres  paraissent  ii  ce  niveau  nn  peu  plus 
grêles.  Les  enveloppes  méningées  de  la  racine  postérieure  sont  à  peine  épais- 
sies. Les  vaisseaux  présentent  les  mêmes  allérations  (épaississement  et  trans- 
formation hyaline  de  leurs  tuniques). 

L'atropine  peut  aussi  être  suivie  jusque  dans  le  ganglion  au  point  où  les 
fibres  se  disséminent. 

Les  racines  antérieures  restent  partout  intactes. 

Région  dorsale  supérieure.  —  Les  coupes  longitudinales  du  2°  ganglion 
dorsal  permettent  de  voir  les  racines  postérieures  à  la  fois  dans  leur  portion 
sus  et  sous-ganglionnaire  ;  le  contraste  est  très  marqué  :  Au-dessns  l'atrophie 
est  évidente,  la  plupart  des  fîhres  sont  réduites  à  l'état  de  filaments  onduleux 
et  denses  dont  les  contours  assez  fortement  teintés  ne  laissent  pas  apercevoir 
de  cylindraxes.  Dans  le  bout  central  du  ganglion  on  rencontre  également  des 
frbres  altérées;  par  contre  la  majeure  partie  du  ganglion,  et  les  racines  posté- 
rieures à  leur  sortie  sont  indemnes,  ainsi  que  les  racines  a,ntérieures  sur  tout 
leur  trajet. 

L'atrophie  des  racines  postérieures  jusque  dans  le  ganglion  ressort  encore 
de  l'examen  des  autres  ganglions  de  la  région. 

Les  méninges  sont  généralement  un  peu  épaissies  autour  des  racines  posté- 
rieures et  l'inllammation  porte  sur  leurs  différents  feuillets.  A  ce  point  de  vue 
la  3*  racine  dorsale  est  normale  au  voisinage  du  ganglion.  Ce  n'est  qn'un  peu 
an-dessus  qu'apparaît  l'épaississement  de  l'enveloppe  méningée  ;  cette  ménin- 
gite est  vraisemblablement  prédominante  sur  l'arachnoïde.  D'ailleurs  l'atrophie 
des  Gbres  radiculaires  est  aussi  marquée  dans  le  segment  sons-jacent  ce  qui 
montre  que  la  méningite  ne  peut  être  mise  en  cause  dans  l'explication  de  cette 
atrophie. 

Nulle  part  on  ne  voit  non  plus  les  fibres  de  racines  postérieures  séparées 
parnn  tissu  conjonctif  plus  abondant  qu'à  l'état  normal. 

Région  lombaire.  —  Les  racines  postérieures  dans  leur  portion  sus-gan- 
glionnaire présentent  des  lésions  atrophiques  qui  se  poursuivent  également 
jasqn'sn  parenchyme  ganglionnaire. 
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Oh  relève  les  mâmes  caractères  que  nous  venons  de  signaler  :  absence  de 
prolifération  conjonctive  interstitielle,  lésions  vasciilaires,  etc. 

L'intégrité  des  racines  sntérienres  est  conipIëCe.' 

Région  cervicale.  —  Il  n'existe  nulle  part  de  lésion  appréciable  des  racines 
postérieures.  La  méthode  de  Harchi  employée  pour  ces  ganglions  ne  permet 
de  déceler  aucun  corps  granulsui. 

D'une  façon  générale,  aux  régions  lombaire  et  dorsale,  l'atropbie  des  racines 
postérieures  se  poursuit  jusqu'au  ganglion,  et  dans  l'intérieur  mâme  du  gan- 
glion, mais  avant  qu'elles  se  soient  dispersées,  on  pent  encore  reconnaître  t'a- 
trophie  d'un  certain  nombre  de  fibres  radiculaires.  Plus  loin,  à  leur  sortie  du 
pïle  périphérique,  avant  leur  union  aux  racines  Botêrieures,  elles  ont  repris  leurs 
caractères  normaux,  ainsi  qu'en  témoigne  notamment  l'examen  du  2*  ganglion 
dorsal. 

Le  degré  d'atrophie  des  fibres  radiculaires  varie  dans  de  grandes  limites  sur 
l'étendue  du  segment  sus-ganglionnaire  que  nous  avons  spécialement  envisagée. 
II  reste  sensiblement  égal,  ou  diminue  vers  le  ganglion  ;  toutefois  à  l'inverse 
de  ce  qui  semble  la  règle,  les  lO'-l]''  racines  dorsales  soat  plus  atteintes  au  voi- 
sinage immédiat  du  ganglion  qu'à  distance. 

II.  —  Etudb  histologiqce  des  lésions.  —  1°  Létions  des  fibres  radiculairet. 
—  Voici  maintenant  en  quoi  consiste  te  mode  d'altération  des  fibres.  Sur  des 
coupes  transversales,  les  fascicules  qui  constituent  les  racines  postérieures  ont 
un  aspect  général  moins  homogène  qu'à  l'état  normal.Cet  aspect  est  dA  à  la  pré- 
sence d'un  certain  nombre  de  libres  altérées  dans  lenrs  parties  constituantes. 
Ces  fibres  sont  en  proportion  un  peu  variable  suivant  le  foscicule  envisagé. 

La  lésion  la  plus  évidente  porte  sur  la  gaine  de  myéline  qui  a  perdu  sa  réfrin- 
gence, son  aspect  strié  concentriquement,  et  ses  contours  bien  limités.  Elle  est 
généralement  très  réduite  de  calibre,  et  son  amincissement  est  mis  en  relief 
par  la  taille  du  cylindraseqni  y  est  encore  inclus.  Sur  un  bon  nombre  de  libres, 
elle  disparaît  même  complètement.  Parfois  enfin  la  myéline  a  pris  une  teinte 
rose  sale  qui  se  confond  avec  celle  du  cylindraxe. 

Dans  ces  fibres  altérées  le  cylindraxe  persiste  généralement.  Il  peut  même 
garder  son  aspect  morphologique  et  son  calibre  habituel.  Rarement  on  le  trouve 
hypertrophié  ;  il  est  plut&t  atrophié  ;  mais  surtout,  il  acquiert  une  réfringence 
anormale,  un  aspect  un  peu  vitreux,  parfois  un  aspect  Hbrillaire.  Enfin  il  peut 
aussi  disparaître  ainsi  que  l'atteste  la  présence  d'un  certain  nombre  de  gainet 
vides, où  la  gaine  de  Schwann  persiste  seule,  autour  d'un  petit  espace  lacnnaire; 
globuleux. 

La  gaine  de  Schwann  semble  parfois  épaissie  ;  on  ne  peut  afHrmer,  avec  la 
coloration  employée,  que  ses  noyaux  conjonctifs  ont  proliféré;  mais  sur  les 
coupes  longitudinales  les  fibres  ont  l'aspect  de  filaments  à  paroi  épaissie,  forte- 
ment teintée  en  rouge. 

Les  fibres  altérées  se  disposent  irrégulièrement  ;  souvent  elles  ont  tendance 
i  se  grouper  autour  des  fibres  normales,  en  sorte  que  celles-ci  se  trouvent  sé- 
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parées  l'une  de  !'.iutre  par  des  amas  irréguliers  d'éléments  malades.  Les  amas 
ea  forme  de  croissant,  d'anneau  ou  de  placards  prennent  en  leur  ensemble  une 
coloration  rouge  foncé,  homogène.  Quelques-uns  sont  nettement  constitués  par 
une  agglomération  de  Sbres  altérées  dépourvues  de  myéline  (cylindraxes  nus  oq 
gaines  TÎdes). 

Ailleurs  les  Rlires  altérées  sont  plongées  et  noyées  dans  une  substance 
grenue,  anliyste  plus  ou  moins  abondante,  ijui  est  probablement  le  reliquat  de 
leur  dësintégratiou  moléculaire.  En  certains  points  même  ces  résidus  proto- 
plasmiques  semblent  dépourvus  d'éléments  nerveux,  ou  les  masquent  en  tous 
cas  au  point  qu'on  n'en  distingue  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  On  conçoit 
combien  celte  altération  rend  difficile  l'évaluation  du  nombre  des  flbres  ner- 
veuses conservées. 

A  côté  de  ces  lésions  parencliymateuses  nous  avons  clierché  avec  soin,  sans 
en  rencontrer  nulle  part,  des  lésions  conjonctives  interstitielles.  De  l'enveloppe 
méningée  périradiculaire,  à  la  vérité  assez  épaissie,  on  ne  voit  émaner  aucune 
cloison  conjonctive  séparant  les  fascicules.  Les  fibres  ne  sont  jamais  séparées 
par  dos  filaments  conjonctifs.  A  ce  point  de  vue  le  résultat  est  invariable  i 
proximité  et  à  distance  du  ganglion. 

Les  vaisseaux  contenus  dans  les  racines  postérieures  sont  généralement 
lésés  :  leurs  tuniques  sont  épaissies  et  hyalines  ;  ils  sont  peut-être  aussi  plus 
nombreux.  Dans  les  racines  antérieures  au  contraire  les  vaisseaux  paraissent 
indemnes. 

En  résumé  l'atrophie  des  fibres  radiculaires  postérieures  porte  ici  principa- 
lement sur  la  gaine  myélinique  qui  perd  ses  caracléres  morphologiques  et  histo- 
chimiqnes  et  se  réduit  peu  à  peu  au  point  de  disparaître,  tandis  que  le  cylin- 
draxe  persiste  d'abord  à  l'étal  nu,  mais  peut  aussi  (iDalement  se  détruire.  Ce 
processus  très  lent  donne  lieu  à  des  produits  de  désintégration  qui  ne  sont  que 
lentement  résorbés. 

"i"  Lésions  cellulaires.  —  Les  altérations  du  parenchyme  ganglionnaire 
n'existent  qu'aux  régions  dorsale  et  lombaire.  Elles  sont  aux  diiïérents  niveaux 
tout  à  fait  corflparables  dans  leur  nature  et  leur  intensité.  Disons  immédiate- 
ment que  la  plupart  des  cellules  ganglionnaires  présentent  un  aspect  normal. 
Elles  sont  à  peine  rétractées  ;  leur  taille  et  leur  configuration  ne  s'écartent  pas 
de  la  règle.  Le  noyau,  bien  centré,  a  ses  caractères  habituels,  ainsi  qne  le  pro- 
toplasme, teinté  de  fsQon  homogène  par  le  carmin. 

En  outre  leur  capsule  conjonctive  se  compose  d'un  seul  rang  de  cellules 
allongées,  conformément  &  l'état  normal. 

Hais  il  existe  un  certain  nombre  de  cellules  manifestement  anormales.  La 
principale  altération  consiste  dans  la  prolifération  des  noyaux  de  leur  capsule, 
qui  forment  autour  du  globe  cellulaire  une  véritable  couronne  d'éléments  nu- 
cléés.  Ces  éléments  comprennent  des  noyaux  bien  arrondis,  assez  gros,  vési- 
culeux  avec  une  couche  fort  mince  de  protoplasnia.  En  certains  points  ils  sont 
assez  nombreux  pour  constituer  un  amas  de  la  taille  d'une  grosse  cellule  gaa- 
glionuaire  dont  il  semble  qu'ils  aient  pris  la  place.  Ce  qui  parait  justifier  cette 
déduction  c'est  que  parfois  au  centre  d'nn  de  ces  amas  on  peut  distinguer  un 
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résidu  protoplasmiqne  déchiqueté,  irrégulier  nyaut  vraisemblablemeot  appar* 
tenu  à  une  cellule  ganglionnaire  atrophiée.  De  telles  ligures  sont  relativement 
trop  fréquentes,  sur  tes  préparations  pour  être  regardées  comme  l'elTet  d'une 
coupe  dirigée  tangentiellement  h  un  pôle  de  la  cellule.  Ce  sont  des  aspects  pa- 
lliologiques  dus  non  pas  à  l'agglomération  d'éléments  embryonnaires  comme  on 
peut  en  rencontrer  dans  quelques  cas,  mais  à  la'multiplication  des  noyaux 
conjonctifs  de  la  capsule  et  à  l'atrophie  cancomitante  de  la  cellule  ganglionnaire. 

Ils  sont  très  comparables  à  ceux  que  nous  a  montré  l'examen  du  cas  précé- 
dent et  qui  sont  représentés  sur  la  planche  XLII  (Gg.  B). 

Il  nons  parait  probable  d'après  l'examen  d'un  grand  nombre  de  coupes  qu'une 
partie  des  cellules  ganglionnaires  est  aussi  en  voie  d'atrophie  et  de  disparition. 

Il  est  à  noter  que  le  tissu  conjonctif  fascicule  n'est  cependant  pas  plus  abon< 
dant  qu'à  l'état  normal  dans  le  parenchyme  ganglionnaire  :  on  ne  voit  pas  les 
cellules  entourées  d'un  anneau  fibreux  épais  ;  il  n'y  a  pas  d'épaississement  de 
la  capsule  du  ganglion  ni  du  tisïu  conjonctif  interstitiel. 

EnTin  on  peut  rencontrer  quelques  vaisseaux  dont  tes  tuniques  présentent 
les  mêmes  altérations  (épaississement  et  transformation  hyaline)  que  dans  les 
racines  postérieures. 

RâsuHé.  —  L'examen  de  ce  cas  nous  montre  les  racines  postérieures  atro- 
phiées  dans  leur  portion  sus-ganglionnaire. et  même  dans  le  parenchyme  du 
ganglion  voisin  de  leur  point  de  pénétration.  Au  contraire,  lorsqu'on  peut  les 
suivre  à  leur  émergence  et  dans  leur  portion  sous-ganglionnaîre  ou  les  voit 
reprendre  iear  aspect  normal. 

La  coloration  en  masse  au  picro-carmin,  particulièrement  favorable  à  l'étude 
des  lésions  fines  de  la  fibre  nerveuse,  met  en  relief  ici  la  modalité  et  le  proces- 
sus de  l'atropbieradiculaire:  atrophie  lente  portant  d'abord  sur  la  gaine  de  myé- 
line et  respectant  longtemps  le  cylindraxe.  Plus  tard  altérations  d'un  certain 
nombre  de  cylindraxes,  dont  quelques-uns  finissent  par  disparaître  (gaines 
vides),  mais  conservation  d'une  partie  de  ces  éléments  i  l'état  nu  ou  revêtus 
d'nne  enveloppe  conjonctive  (gaine  de  Schwann), 

L'évolution  de  ce  processus  s'accompagne  de  lésions  vasculaires  et  d'un  léger 
épaississement  des  méninges  autour  des  racines  postérieures,  mais  nulle  part 
on  ne  rencontre  une  proportion  exagérée  du  tissu  conjonctif  autour  des 
fascicules  ou  dans  les  interstices  des  fibres. 

Corrélativement  à  ces  lésions  radiculaires,  quelques  cellules  ganglionnaires 
ont  disparu  en  partie  ou  en  totalité,  et  leur  capsule  conjonctive  présente  une 
multiplication  de  ses  noyaux  qui  d'abord  forment  à  la  cellule  une  couronne 
assez  dense,  puis  fînissent  par  se  substituer  à  elle. 

Observation  III. 
Btiem...,  Âgé  de  61  ans.  Tabès  ayaat  débuté  à  41  ans  par  des  troubles 
sphinctériens  transiloires.  Quatre  ans    plus  tard  survinrent  des  dou- 
leurs fulgurantes  d'abord  localisées  aux  membres  inférieurs,  puis  ga- 
gnant les  membres  supérieurs.  A  50  ans,  la  vue  baissa  assez  rapidement 
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et  dans  l'espace  d'un  an,  la  cécité  devint  complète.  A  cette  époqne  elle 
marchait  encore  tré<s  bien,inais  dans  les  2  ou  3  années  qui  suivirent,  elleent 
plusieurs  fois  du  dérobement  des  jambes,  puis  la  faiblesse  et  l'ataiie  en- 
vahirent  progressivement  les  membres  inférieurs  et  quatre  ans  plus  tard, 
c'est-à-dire  à  l'âge  de  S7  ans,  la  marche  était  devenue  impossible.  Dans 
les  8  dernières  années,  des  troubles  des  réservoirs  sont  réapparus  :  inconti- 
nence, puis  rétention  incomplète,  et  enfin  de  nouveau  incontinence.  En 
1897  elle  entre  à  la  Salpétrière.  Etat  actuel  :  incoordination  eitrêmement 
accentuée  aux  membres  inférieurs,  force  musculaire  normale.  Incoordina- 
tion légère  des  membres  supérieurs.  Réflexes  fibrillaîres  et  plantaires 
abolis.  Incontinence  des  urines  et  des  matières.  Cécité  totale.  Disparition 
des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  età  l'accommodation.  Altérations  très 
nettes  de  la  sensibilité  superflcielle  et  profonde,  du  sens  musculaire,  de 
la  notion  déposition,  etc. 

ExAMBN  ANATouiQUR.  —  Cet  exameu  D  porté  sur  qttatfe  ganglions  dorsani, 
deux  ganglions  lombaires,  trois  ganglions  sacrés,  deux  ganglions  cervicanx. 

Les  coupes  longitudinales,  ont  été  colorées  par  la  méthode  de  Weîgert-Pal, 
par  le  carmin,  l'éosine  et  l'hématéine. 

Les  lésions  que  nous  avons  trouvées  sur  les  ganglions  dorsaux,  lombaires  et 
sacrés  sont  très  comparables  entre  elles  et  c'est  par  eux  que  nous  commence- 
rons cette  étude. 

Dans  tous  les  cas,  la  racioe  postérieure  est  atrophiée  sur  tout  son  trajet.jusque 
dans  le  ganglion  (Hg.  5).  Dans  sa  portion  sus-gaoglîonnaire,  la  racine  posté- 
rieure est  en  général  diflicile  à  suivre,  en  raison  de  l'épaississement  considéra- 
ble des  cloisons  conjonctives  qui  dissocient  la  racine  postérieure  en  rascicule^ 
d'autant  plus  nombreux  qu'elle  se  rapproche  davantage  du  ganglion  (au  niveau 
du  nerl  radiculaire),  La  dure-mère  et  la  capsule  ganglionnaire  (au  nivean 
de  la  pénétration  de  la  racine  postérieure)  sont  extrémemeDl  épaissies.  Malgré 
cela,  sur  quelques  coupes.il  est  possible  de  suivre  très  nettement  quelques  fasci- 
cules radiculaires,  depuis  l'aracbnoïde  jusqu'à  l'intérieur  du  ganglion  et  cela 
sans  qu'ils  soient  déviés  ou  interrompus  dans  leur  trajet  par  des  traclus  con- 
jonctifs.  Dans  la  traversée  du  ganglion,  les  racines  postérieures  se  comporteat 
très  difTéremment  suivant  qu'on  examine  le  pâle  central  ou  le  pôle  péripbéri- 
que.  Dans  le  pôle  central  les  racines  sont  au  moins  aussi  atropbiées  que  dans 
leur  trajet  sus-ganglionnaire  ;  dans  le  pAle  périphérique  elles  sontau  contraire 
absolument  saines  :  sur  les  coupes  colorées  par  la  métbode  de  Weigert-Pal,  le 
contraste  saute  aux  yeux,  à  un  simple  examen  à  l'œil  nu,  enire  l'aspect  pile 
du  pèle  médullaire,  et  la  coloration  foncée  du  pèle  périphérique. 

Dans  leur  portion  sous-ganglionnaire,  les  racines  sont  absolument  normales. 
Le  tissu  interstitiel  et  la  gaine  du  nerl  ne  présentent  rien  de  particuliers  si- 
gnaler. 

Tels  sont  l'aspect  général  et  la  topographie  des  lésions  :  quelle  en  est  la 
nature? 
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L'ilropliiede  la  racioe  poslérieure  est  due  à  la  diâparilion  d'ua  nombre 
considérable  de  gaioes  de  myéline  ;  celles  rjui  persistent  sont  extrêmement  ^r^ 
les,  quelqaes-nnes  an  coatraîre  paraissent  liypertroplilées,  parmi  celles-ci  il  en 
est,  qu'après  un  examen  à  un  plus  fort  grossissenieni,  on  voit  s'amincir  à  leurs 


Rg,  !.  —  Bliui.  .  (Observ.  111).  —  3»  ganglion  sacré  coupé  longitudinalemenl, 

Colorït.  par  U  mélbodede  Pa!,—  Zeiss.  Obj.  0,  var.  Oc,  2. 

Ilins  It  bout  central  des  racines  postérieures  el  le  pAle  central  du  ganglion  les  Gbres 
oui  tiresque  entièrement  disparu.  Elles  reparaissent  k  l'autre  extrémité  du  ganglion 
et  dans  le  bout  périphérique  de  la  racine  (rp  b.p].  —  Racine  anlérieuTB  ngrcnale. 
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deux  estréiuilé^i.  ilo  sorle  que  ce  sont  des  fibres  très  irréguli^res,  de  calibre 
variable,  alterna tivemeDt  fines  et  grosses. 

La  majorité  des  fibres  est  réduite  â  uue  gaiue  de  Sdivann,  sar  laquelle  se 
détachent  des  noyaux  allongés;  ceux-ci  paraissent  beaucoup  plus  nombreux 
sur  la  raciua  postérieure  que  sur  la  racine  antérieure,  celte  apparence  est  due 
en  partie  au  tassement  et  au  rapprocbementdes  fibres  atrophiées  daas  la  racine 
postérieure,  mais  il  y  a  là  plus  qu'une  apparence,  et  il  est  évident  que  les 
noyaux  sont  plus  nombreux  dans  les  racines  postérieures  que  dans  les  racines 
antérieures.  Quant  à  l'état  du  cylindre-axe,  il  est  eu  quelque  sorte  impossible 
de  s'en  rendre  compte  sur  les  coupes  longitudinales.  Les  fascicules  radiculaires 
ne  sont  pas  pour  la  plupart,  pénétrés  par  le  tissu  conjonctif  qui  les  engaine 
quelquefois  de  si  près  :  de  sorte  que  l'atrophie  de  la  racine  postérieure  se  pré- 
sente comme  une  atrophie  simple,  sans  endonévrite. 

La  portion  juxta-ganglionnaire  de  la  racine  postérieure  est  particulièrement 
intéressante  par  l'épaissit^semeutde  la  dure-mère,  l'importance  du  tissu  inter- 
fasciculaire  et  des  cloisons  conjonctives,  la  prolifération  nucléaire,  les  altéra- 
tions vasculaires  (Voir  PI.  XXXIX). 

La  dure-mère  est  en  eiïet  extrêmement  épaissie  et  d'autant  plus  qu'on  l'exa- 
mine dans  des  plans  plus  rapprocliës  du  ganglion.  Le  tissu  conjonctif  s'y  pré- 
sente sous  l'aspect  de  faisceaux  extrêmement  épais,  souvent  homogènes,  d'o- 
rientation très  variée  surtout  dans  la  profondeur  vers  les  racines.  Les 
vaisseaui  y  sont  assez  généralement  nombreux,  mais  beaucoup  ont  one  paroi 
très  hypertrophiée;  plusieurs  sont  oblitérés,  d'autres  ont  subi  la  dégénéres- 
cence calcaire,  on  y  voit  encore  des  capillaires  entourés  de  nombreux  noyani, 
ou  des  amas  embryonnaires  dont  les  rapports  avec  un  vaisseau  ne  peuvent  pas 
toujours  être  établis.  On  distingue  enfin  des  foyers  hémorragiques  récents,  il 
est  rare  que  l'on  trouve  du  pigment  sanguin  indiquant  un  processus  bémor- 
ragipare  ancien. 

L'arachnoïde  est  également  épaissie  et  le  siège  d'une  inflammation  chro- 
nique. 

Les  lames  conjonctives  qui  forment  le  périnèvre  de  chaque  fascicule  et 
les  cloisons  conjonctives  inter-fascicuhiires  présentent  des  altérations  très 
analogues  ;  les  noyaux  forment  des  amas  ou  sont  infiltrés  irrégulièrement  entre 
les  faisceaux  du  tissu  conjonctif:  les  uns  sont  ronds,  les  autres  allongés,  il 
B'est  pas  douteux  qu'il  n'y  ait  des  infiltratious  embryonnaires  et  des  proli- 
férations des  cellules  conjonctives.  Les  cloisons  sont  très  irrégulièrement  dis- 
tribuées sur  le  trajet  de  la  racine  postérieure  et  orientées  sans  ordre,  ce  qui 
explique  la  course  irrégulière  et  sinueuse  des  racines  postérieures. 

Mais  ce  n'est  pas, tout  :  entre  les  racines  postérieures  et  les  gaines  libreuses 
formant  leurs  cloisons  on  découvre  souvent  un  tissu  d'épaisseur  variable, 
comme  coulé  entre  ces  deux  éléments.  Il  a  un  aspect  amorphe  et  il  est  pénétré 
par  places  par  des  faisceaux  conjonctifs  épais,  homogènes,  très  analogues  & 
ceux  qui  ont  été  décrits  précédemment. 

Voyons  maintenant  les  rapports  généraux  des  racines  postérieures  avec  ta 
dure-mère  et  les  cloisons  conjonctives.  Tout  d'abord,  comme  nous  l'avions  in- 
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diqné  prëcédemmeDt,  nous  rappellerons  que  les  altérations  toat  presque  com- 
plètement défaut  autour  de  quelques  fascicules  radicutaires,  mais  ce  n'est  pas 
le  cas  le  plus  habituel  :  d'autres  lascicules  sont  dès  la  sortie  de  l'arachnoïde 
engainés  de  dedans  en  dehors,  par  une  sorte  d'exsudat  d'épaisseur  inégale  el  par 
un  anneau  Qbreux  très  dense  appartenant  aux  méninges  du  aux  cloisons  qui  en 
dépendent,  et  ils  conservent  cette  disposition  jusqu'au  ganglion,  au  voisinage 
duquel  ils  sont  dissociés  par  de  nouvelles  cloisons  en  fascicules  plus  petits.  Le 
tissu  inflammatoire  est  variable  comme  importance,  étant  le  plus  abondant  sur 
certaines  coupes  immédiatement  au-dessous  du  cul-de-sac  arachno'ldieo,  snr 
d'autres  au  voisinage  du  ganglion  ;  dans  ce  cas  les  fascicules  radiculaires  restent 
libres  sur  une  grande  partie  de  leur  trajet  ;  quelquefois  il  fait  complètement 
défaut  et  le  fascicule  radiculeire  n'est  séparé  de  l'anneau  fibreux  que  par  des 
noyaux  disposés  en  plusieurs  couches,  les  uns  arrondis  et  réguliers,  les  autres 
allongés.  Sur  quelques  Fascicules  la  gaine  est  directement  accolée  sur  la  racine 
sans  espace  libre  entre  eux,  sur  d'autres  l'accolement  est  moins  intime, 

A  part  l'atrophie  de  la  racine  postérieure  qui  peut  être  poursuivie  jusque  dans 
le  pôle  médullaire, le  ganglion  racliidien  ne  présente  pas  d'altérations  importan- 
tes ;  les  cellules  y  paraissent  un  peu  plus  petites,  comme  atrophiées,  et  même 
un  peu  moins  nombreuses,  quelques  capsules  sont  épaissies  avec  des  cellules 
nombreuses  proliférées,  mais  ces  altérations  sont  bien  peu  de  chose  à  côté  des 
altérations  considérables  des  racines  postérieures.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
la  pigmentation  des  cellules.  Ou  découvre  exceptionnellement  quelques  petits 
amas  embryonnaires. 

Les  racines  antérieures  correspondantes  ne  sont  pas  atrophiées  ;  mais  la 
gaine  est  épaissie,  les  noyaux  souvent  prolifères  au  contoct  de  la  racine;  ce 
sont  des  noynux  arrondis  on  allongés;  il  existe  aussi  quelques  amas  nucléai- 
res, disposés  en  long,  dans  i'iotérienr  de  la  racine  ;  ces  altérations  apparais- 
sent le  plus  souvent  dès  sa  pénétration  dans  la  gaine  dure-mérienne  et  s'atté- 
nuent au  moment  où  elles  côtoient  le  ganglion.  Les  fibres  nerveuses  ne  sont 
nallement  dégénérées,  elles  se  colorent  intensivement  et  elles  ont  conservé 
leur  calibre. 

Les  6°  et  8'  racines  cervicales  sont  saines  ;  cependant  snr  le  trajet  supra- 
gangliouneire  de  la  8'  racine  cervicale,  le  périnèvre  des  fascicules  et  le  tissu 
interfasciculaire  sont  prolifères  et  épaissis. 

Observation  IV. 

Pall...  K5  ans  (1).  Tabès  remontant  i  plusieurs  années  à  marche  lente. 
Signes  classiques.  Incoordination  des  membres  inférieurs.  Abolition  des 
réflexes  lumineux.  Exophlalmie.  Pas  d'atrophie  musculaire.  La  malade 
était  alcoolique  et  a  eu  plnsieurs  fois  des  accès  de  delirium  tremena.  Dans 
les  derniers  mois  elle  était  devenue  gâteuse.  Mort  subite  en  mai  1901. 
ExAHBN  ANATOHiQui.  —  Huît  gauglious  out  été  cxaminés  après  coloration  par 
(1)  Mou  n'avons  pn  avoir  des  renseignements  complets  sur  cette  malade. 
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les  méthodes  de  Weigert  et  de  Pal,  l'éosiDe  et  l'hématosyliae,  le  picro-car- 
min,  elc. 

—  Premier  ganglion  lombaire  gauche,  coupé  loagitudinalemeat. 

Dans  toute  l'élendue  de  sa  portioa  siis-|i;aDglioDDaire  (portion  iutra- 
arachnoTdienne  et  régioD  de  Nageotte)  la  racine  postérieure  n'est  pas  maiii- 
Testement  atrophiée. 

Dans  le  trajet  gaugliounaire  et  sous-ganglionnaire,  la  racine  postérieure  est 
absolument  normale.  En  réalité,  il  n'existe  pas  de  différence  apprécîsMe  entre 
les  deux  pôles  du  ganglion. 

Les  méninges  sont  légèrement  épaissies. 

Dans  la  région  de  Nageotte,  le  périnëvre  des  fascicules  et  le  tissu  conjonctif 
inter-fasciculaire  sont  épaissis,  par  endroits  c'est  surtout  du  tissn  conjonctif 
adulte,  ailleurs  ce  sont  des  amas  nucléaires,  avec  du  pigment  sanguin  ou  des 
foyers  hémorragiques.  Les  vaisseaux  sont  pleins,  leur  lumière  rétrécie,  plu- 
sieurs ont  subi  la  transformation  calcaire. 

Sur  les  coupes  coloriées  parl'éosine  et  l'hématoxyline,  les  noyaux  des  gaines 
de  Schwann  sont  un  peu  pins  nombreux  par  places  sur  la  racine  postérieure, 
au-dessus  du  ganglion. 

Le  ganglion  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler  :  las  cellules  nerveu- 
ses et  les  capsules  pért-cellulaires  sont  normales  :  il  existe  quelques  petits  amas 
d'éléments  embryonnaires  :  les  vaisseaux  ne  sont  pas  très  altérés. 

Racine  antérieure  normale. 

—  Deuxième  ganglion  lombaire  gauche  (coupé  longitudinalement). 

Dans  la  portion  sus-ganglionnaire  et  le  pôle  central  du  ganjrlJoD  la  racine  pos- 
térieure est  légèrement  atrophiée  ;  elle  contient  moins  de  fibres  à  myéline,  et, 
sur  quelques  coupes,  celles-ci  paraissent  même  moins  nombreuses  à  l'entrée 
dans  le  ganglion,  que  dans  des  plans  plus  rapprochés  de  la  moelle,  et  par  place 
les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  paraissent  plus  nombreux  et  plus  tassés. 
Dans  le  pèle  périphérique  du  ganglion  et  la  portion  sous-ganglionnaire,  la  ra- 
cine postérieure  est  normale. 

La  dure- mère  et  l'arachnoïde  ne  sont  pas  très  enOammées. 

Au  niveau  du  nerf  radiculaire,  les  gaines  périfasciculairns,  le  tissu  interfas* 
ciculaire  ne  sont  pas  notablement  épaissis,  mais  entre  la  périnèvre  et  le  fasci- 
cule il  existe  un  tissu  amorphe  contenant  des  noyaux  qui  se  colorent  irrégn- 
liërement  par  l'hématoxyline.  Dans  les  cloisons  conjonctives  qni  séparent  tes 
fascicules  on  remarque  encore  quelques  foyers  hémorragiques  récents.  Les 
vaisseaux  sont  nombreux,  prolifères,  leur  paroi  est  épaissie,  volumineuse,  hya- 
line. 

Ganglion  normal. 

Autour  de  la  racine  antérieure,  il  existe  des  lésions  de  périnévritc  analogues 
à  celles  qui  ont  été  décrites  pour  la  racine  postérieure,  mais  elles  sont  moins 
intenses  et  cessent  au  niveau  du  ganglion. 

—  Quatrième  ganglion  lombaire  gauche  (coupé  longitudinalement). 

La  racine  postérieure  est  atrophiée  dans  sa  portion  sus- ganglionnaire  et 
dans  le  pôlp  central  du  ganglion,  normale  dans  le  pôle  périphérique  du  gao- 
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glion  et  la  portion  sous-gaDglionoaire.  Elle  a  un  trajet  irrégnlier  en  raison  de 
l'i^paississement  du  tissu  périfssciculsire  et  interfasctculaire  dans  la  région  de 
Nageotte;  entre  les  fascicules  et  leur  périnëvre.ilexistedes  amas  nncléairea 
en  assez  grand  nombre  ;  les  voisseaux  sont  malades,  leur  paroi  hypertrophiée 
oa  calcaire.  Au-dessns  les  méninges  ne  sont  pas  très  malades. 

L'atrophie  de  la  racine  postérieure  n'est  pas  très  accentuée,  elle  contient 
encore  un  assez  grand  nombre  de  libres  à  myéline. 

Le  parenchyme  ganglionnaire  et  la  racine  antérieure  sont  normaux. 

—  Cinquième  ganglion  lombaire  gauchf  (coupé  transversalement). 
L'atrophie  de  la  racine  postérieure  peut  fitre  suivie  sur  toutes  les  coupes 

jusque  dans  le  ganglion,  tandis  que  dans  le  pôle  périphérique  du  ganglion  et  la 
portion  sons-ganglionnaire,  la  racine  postérieure  est  normale. 

L'atropbie  n'est  pas  très  prononcée,  et  il  subsiste  encore  beaucoup  de  Tibres 
à  myéline.  Les  noyaux  sont  plus  nombreux  sur  les  coupes  de  la  racine  posté- 
rieure que  sur  celles  de  la  racine  antérieure. 

Les  méninges  sont  épaissies,  et  en  particulier  la  dure-mère,  qui  présente 
sur  sa  face  interne  et  sur  sa  face  externe,  ainsi  oue  dans  sa  profondeurde 
nombreuses  traînées  nucléaires. 

Dans  la  région  da  Nageotte,  il  existe  des  altérations  intenses  de  périnévrite, 
caractérisées  par  des  proliférations  nucléaires  et  des  amas  embryonnaires  au- 
tour des  fascicules;  l'endonëvre  est  légèrement  enflammé  à  la  périphérie  de 
chaque  fascicule.  Le  tissu  interfasciculaire  est  également  épaissi. 

Les  petits  vaisseaux  sont  malades,  leur  paroi  hypertrophiée,  quelques-uns 
sont  oblitérés,  plusieurs  ont  subi  la  dégénérescence  calcaire.  La  racine  auté- 
rieure  est  également  entourée  d'un  périnèvre  épais,  elle  contient  des  amas 
nucléaires  et  des  vaisseaux  malades. 

Dans  les  ganglions,  il  existe  quelques  amas  nucléaires  et  quelques  capsules 
épaissies,  mais  ta  plupart  des  cellules  sont  normales. 

—  Troisième  ganglion  lombaire  droit  (coupé  longitudinalement).  (Fig.  6). 

La  racine  postérieure  est  très  atrophiée  dans  toute  sa  portion  sus-ganglion- 
naire et  dans  le  pôle  central  du  ganglion,  mais  dans  le  pôle  périphérique  et  au- 
dessous  du  ganglion  elle  est  normale. 

L'atrophie  de  la  racine  postérienre  est  due  à  la  disparition  de  la  plupart  des 
gaines  de  myéline  ;  les  noyaux  des  gaines  de  Schwann  semblent  prolifères 
(Voir.Rg.),  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  du  tassement  des  éléments.II  n'existe 
pas  d'endonévrito.  Sur  toute  l'étendue  de  la  coupe,  la  dure-mère  est  légèrement 
épaissie  et  contient  par  places  des  inRIlratrons  embryonnaires.  L'arachnoïde 
et  la  dure-mère  sont  légèrement  épaissies,  mais  on  n'y  découvre  guère  de 
traces  de  lésions  inllammaioires. 

Dans  la  région  de  Nageotte,  les  altérations  de  périnévrite  font  défaut. 

Dans  le  ganglion,  plusieurs  cellules  paraissent  petites,  atrophiées,  quel- 
ques capsules  péri-cel  lui  aires  sont  épaissies.  On  distingue  des  amas  nucléaires 
représentant  les  uns  des  prolifératious  capsulaires,  les  autres  des  amas  embryon- 
naires. Sur  le  trajet  de  la  racine  antérieure,  au  niveau  de  la  région  de  Nageotte, 
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DD  voit  des  traînées  de  noyaux,  les  uns  ronds,  les  autres  allongés,  disposés  soit 
au  centre,  soita  la  périphérie  du  faisceau  radicalaire.  Les  vaisseaux  sonté^'a- 
lement  maiades,  leur  lumière  rétrécle,  quelques-uns  oblitérés  ;  malgré  cela 
la  racine  antérieure  n'est  nullement  dégénérée.  Ces  lésions  ne  descendenl  pas 
au-dessous  du  ganglion. 


Fig.  6.—  Pall...  (Obsïrv.IV).—  3<  ganglion  lombaire  droit  coupé  lonçUudinalimtnt, 
Coloration  â  l'hématéiDe.  —  Zeias.  Obj.  0',  Gc.S. 

Les  raciofs  postérieures  sont  remarquables  par  l'abondance  des  élécuents  nucUaire» 
qui  y  sont  disséininés.  Cet  aipect  correspond  h  une  dégénération  Intenie  dsi  âbns 
radiculaires. 

A  cOté,  les  racines  aolérieures  saines  paraiiient  beaucoup  plus  piles.  On  note  quel- 
ques inOltrationt  nucléaires  sur  leur  trajet. 
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{Thomas  et  Haustr.) 

Pau-..  [Observ.  IV).  —  Coloralion  par  la  méthode  de  Weigert-Pal.  (Zei.f.  Obj.  a".  Oe,  1.) 
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—  Quatrième  ganglion  lombaire  droit  (coupé  perpendicalairemeat)  (Pl.XL, 
fig.  A  et  B). 

La  racioe  postérieure  est  atrophiée  dans  toute  sa  portion  sus -ganglionnaire. 
Un  peu  au-dessus  du  ganglion  elle  est  dissociée  en  de  nombreux  fascicules  par 
un  tissu  Jîbreux  très  dense  formantun  périnèvre  épais  autour  de  chaque  fasci- 
cule.  Le  tissu  ioter-fascicuiaire  est  également  trËs  riche  en  faisceaux  fibreux. 

Dans  le  pôle  central  du  ganglion  la  racine  postérieure  est  également  atrophiée, 
tandis  que  dans  le  pôle  périphérique  et  dans  la  portion  sous-ganglionnaire  elle 
redevient  absolument  normale. 

Sur  les  coupes  de  la  racine  postérieure,  on  remarque  que  la  plupart  des 
fibres  à  myéline  ont  disparu,  mais  il  y  en  a  on  certain  nombre  qui  ont  été 
respectées  ;  sur  les  coupes  passant  par  la  région  de  Nageolte  et  un  peu  au- 
dessus,  les  noyaux  et  le  tissu  conjonctif  sont  prolifères  et  dissocient  les  élé- 
ments nerveux  :  par  conséquent,  à  côté  des  lésions  parenchymaleases  il  existe 
un  certain  degré  d'endoaévrile  ou  de  névrite  interstitielle. 

La  dure-mère  est  extrêmement  épaissie  ;  sur  toute  l'étendue  du  sac  duraljes 
vaisseaux  sont  malades  leur  paroi  est  épaissie  ;  quelques-uns  sont  entourés  de 
traînées  on  d'amas  embryonnaires. 

L'arachnoïde  est  également  enflammée,  épaissie  par  places.  Immédiatement 
au-dessous  du  cul-de-sac  arachnoïdien,  la  racine  postérieure  est  engainée  par 
un  tissu  d'aspect  amorphe,  cootenaut  cependant  quelques  noyaux  et  quelques 
faisceaux  conjonctifs,  tissu  qui  fait  place  plus  bas  aux  riches  faisceaux  fibreux 
qui  encerclent  chaque  fascicule. Par  conséquent  il  existe  des  altérations  de  péri- 
névrite. 

Le  ganglion  est  normal. 

Snr  la  racine  antérieure,  il  existe  des  altérations  très  nettes  de  périnèvrite, 
au-dessns  du  niveau  du  ganglion  rachidien,  malgré  cela  les  fibres  nerveuses 
ne  sont  nullement  dégénérées. 

—  Sepliènu  ganglion  cervical  droit  (croupes  longitudinales). 

Atrophie  très  légère  de  la  racine  postérieure  dans  sa  portion  ^us-ganglion- 
naire ;  sur  une  très  petite  étendue  l'atrophie  est  un  peu  plus  marquée  et  à  ce 
niveau  les  fibres  sont  plus  grêles,  les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  un  peu 
plas  nombreux.  A  ce  niveau  môme  la  racine  postérieure  est  entourée  d'une 
gaine  fibreuse  très  épaisse,  semée  de  proliférations  nucléaires  (cellules  fines  du 
tissu  conjonctif,  amas  embryonnaires')  :  on  voit  aussi  dans  la  dure-mère  des 
infiltrations  hémorragiques  avec  pigment  sanguin,  des  altérations  vasculaires; 
plusieurs  vaisseaux  sont  oblitérés  et  ont  subi  la  transformation  calcaire. 

Le  parenchyme  du  ganglion  est  normal. 

Sur  le  trajet  de  la  racine  antérieure  il  existe  des  altérations  semblables  à 
celles  qu'un  observe  sur  la  racine  postérieure,  c'est-Mire  des  lésions  de  péri- 
névrite,  mais  malgré  cela  les  fibres  ne  sont  nullement  dégénérées. 

—  Sixième  ganglion  cervical  droit:  normal. 

OBSEKVATIO^  V. 

Four...,  âgée  de  36  aas.  Début  de  la  maladie  il  y  a  cinq  ans  par  des 
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doaleurs  laocinaales  dans  les  membres  inférieurs  ;  au  boul  de  5  à  6  mois, 
elle  était  faible  sur  ses  jambesqui  s'étaient  amaigries.  Après  un  an  la  fai- 
blesse était  telle  qu'elle  ne  pouvait  plus  marcher.  Etat  actuel  en  4900, 
Atrophie  très  prononcée  des  membres  inférieurs  avec  parésie  :  la  malade 
peut  néanmoins  exécuter  encore  quelques  petits  mouvements  d'ailleurs 
mal  coordonnés.  Incoordination  légère  des  membres  supérieurs.  Abolition 
des  réflexes  tendineux  aux  quatre  membres.  Troubles  très  marqués  de  la 
sensibilité  superficielle  et  profonde  aux  membres  inférieurs.  Incontinence 
complète  des  urines  et  des  matières  fécales.  Signe  d'Argyll-RoberIson. 

ExAycN  ANATouiQCB.  —  Les  gaDgtioDS  sacrés  ODtété  coupés  :  cinq  loagita- 
dioalement  suivant  le  graud  axe,  et  un  perpeDdiculairumeut  et  eu  série. 

Coloration  par  la  méthode  de  Weîgert,  par  l'hduiatoxjline  et  réosioe,  par  le 
carmin. 

Sur  tous  ces  ganglions  la  racine  postérieure  est  atrophiée  dans  toute  sa  lon- 
gueur depuis  la  portion  iutra-aracbnoïdieane  jusque  dans  le  ganglion. 

Ganglions  coupét  longituditialement.  —  Dans  la  portion  sus-ganglionnaire 
et  notamment  au-dessous  du  cul-de-sac  aracbnoldien,  la  racine  postérieure 
suit  un  trajet  irrégalier  en  raison  de  l 'hypertrophie  des  cloisons  coujouctives 
qui  se  détachent  de  (a  capsule  ganglioanaire  de  l'épinèvre  etde  la  racine  pos- 
térieure. 

Le  pôle  central  du  ganglion  contient  peu  de  fihres  à  myéline  ;  il  est,  en  effet, 
très  pAle  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Weigert,  tandis  que  le  pâle 
périphérique  se  colore  bien  par  la  même  méthode  et  peut  être  considéré 
comme  sain. 

Dans  le  p6le  périphérique  du  ganglion  et  la  portion  sous-ganglionnaire,  les 
racines  postérieures  sont  normales. 

L'atrophie  des  racines  postérieures  est  due  k  l'amiocissement  et  i  la  dispari- 
tion d'un  nombre  considérable  de  gaines  de  myéline.  Un  grand  uorabre  de 
fibres  nerveuses  sont  réduites  à  une  gaine  de  Schwann  et  auj  noyaux  des  seg- 
ments interaunnlaires;  mais,  malgré  cela,  on  voit  encore  pas  mal  de  fibres 
saines.  Il  n'existe  pas  de  névrite  interstitielle,  les  faisceaux  radiculaires  no  sont 
pas  pénétrés  par  le  tissu  fibreux  périfasciculairo. 

Dans  la  région  de  Nageotte  chaque  fascicule  est  entouré  d'un  périnèvre  épais, 
enilammé,  toutefois  cette  disposition  ne  se  volt  pas  dans  toutes  les  pièces.  On 
voit  encore  au  milieu  des  cloisons  conjonctives  ou  entre  elles, des  foyers  hémor- 
ragiques récents  ;  les  vaisseaux  sont  pour  la  plupart  malades,  sclérosés. 

Ganglions.  —  Va  certain  nombre  de  capsules  ganglionnaires  sont  hyper- 
trophiées, les  cellules  en  voie  de  prolifération  manifeste,  quelques  capsules 
sont  sclérosées.  Malgré  cela  les  cellules  nerveuses  ne  paraissent  pas  en  général 
sensiblement  atrophiées. 

Les  racines  antérieures  sont  normales. 

Un  ganglion  et  ses  racines  ont  été  coupés  transvei'salemenl  et  par  série.  — 
Sur  tontes  les  coupes,  la  racine  postérieure  paraît  nettement  atrophiée.  Dans 
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SOD  trajet  iotra-arschnoldieD,  sur  les  coupes  colorées  par  ia  méthode  de  Wei- 
gert,lous  les  faisceaui;,  sauf  ua, sont  complëtemeot  décolorés.  Au-dessous  du  cul- 
de-sac  aractiDoIdieo,  la  racine  antérieure  et  la  racine  postérieure  sont  divisées 
en  de  nombreux  fasciculfls,  par  l'apparition  de  cloisoos  conjonctives,  mais  tandis 
que  les  fascicules  appartenant  a  la  racine  antérieure  contiennent  des  fibres 
bien  colorées,  celles-ci  font  presrjue  complëtement  défaut  dans  les  fascicules 
apparteniint  à  la  racine  postérieure.  Les  cloisons  forment  d'épais  anneaux 
fibreux  autour  de  chaque  fascicule.  Cette  disposition  persiste  jusqu'au  ganglion, 


i 


s 


Fig.  7.  —  FocR . . .  (Observ.  V).  —  Racine  tacrée  postérieure  coupée  Iraïuoersalentenf 

dans  la  région  du  nerf  radiculaire. 

Colorai,  hématéine-éosine.  —  Zeiis.  Obj.  AA.  Oc. 2. 

Epaissi ueinent  de  l'enveloppe  conjonctive  de  J&  racine  (*pinéïritej.  —  Uypefplaiie  du 

tiisu  conjonctif  intarFasciculaire.  —  Les  raisceaui  radiculaires,  trËs  dégëaérés,  sont, 

pour  11  plupart,  entourëa  d'amas  oucléairea.   Le  processus  inflammntoire  Rst  ici  en 

pleine  activité. 

OÙ,  dans  les  coupes  passant  par  l'entrée  de  la  racine  postérieure  et  par  le  pâle 
médullaire,  les  Kbres  à  myéline  sont  encore  très  rares.  Dans  le  reste  du  gan- 
glion  et  à  leur  pôle  périphérique,  la  racine  postérieure  est  certes  plus  ricbe  en 
fibres  à  myéline,  malgré  cela  celles-ci  sont  moins  nombreuses  que  sur  une 
racine  normale,  et  dans  son  trajet  sons-ganglionnaire  la  racine  postérieure 
parait  à  peu  près  saine. 
Dans   la  portion  sus-ganglionnaire,   les  coupes  colorées    par  l'éosine  e 
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l'héma^oxyline,  permettent  de  distinguer  à  la  limite  de  la  racine  et  de  sa  gaine 
fibrease,  un  grand  nombre  de  noyanx  pour  la  plupart  allongés  :  de  même  les 
gaines  fibreuses  contiennent  des  amas  de  noyaux  arrondis,  dispersés  en  ilôts 
et  en  traînée  (fig.  7). 

Dans  chaque  fascicule,  le  tissu  conjonctif  n'est  pas  proliféré,  mais  le  aoni- 
bre  des  cylindres-axes  est  considérablement  diminué  et  ceux  qui  persistent 
sont  très  petits. 

Les  Taisseaux  des  racines  et  des  travées  conjonctives  sont  malades,  leur  paroi 
est  pins  épaisse,  ils  sont  entourés  de  noyaux  plus  ou  moins  nombreux. 

Dans  le  ganglion,  les  cellules  nerveuses  ne  présentent  pas  d'altérations  ma- 
nifestes, mais  les  capsules  péricellulaires  sont  notablement  augmentées,  elles 
sont  sclérosées  et  les  noyaux  y  sont  très  abondants  :  les  capsules  cellnlaires 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  tissu  conjonctif  riche  en  fibres,  les 
vaisseaux  n'y  sont  pas  très  malades. 

A  la  sortie  du  ganglion,  les  fibres  sont  parsemées  de  noyaux  appartenant  à 
des  cellules  conjonctives,  les  travées  qui  séparent  les  fascicules  des  racines 
postérieures  à  leur  sorLie  du  ganglion  sont  épaisses,  les  noyaux  y  sont  abon- 
dants ;  ils  le  sont  également  autour  des  vaisseaux. 

La  racine  antérieure  parait  également  infiltrée  de  noyaux  du  tissu  conjonctif. 

Observation  VI. 

Baud...,  62  ans.  Dans  ses  antécédenls  personnels  on  ne  trouve  comme 
méritant  d'être  retenu  que  des  douleurs  dans  la  jambe  droite  sous  forme 
de  crampes  et  de  fourmillements  à  l'âge  de  15  ans  ;  des  maux  de  tête  vio- 
lents, à  l'âge  de  30  ans,  à  la  suite  desquels  elle  a  perdu  une  partie  de  ses 
cheveux.  Un  zona,  une  paralysie  faciale  gauche  à  57  ans,  la  même  année 
la  vue  s'est  affaiblie.  — Etat  actuel,  novembre  1900  :  Incoordination  nota- 
ble des  membres  inférieurs  surtout  du  membre  inférieur  droit  augmentant 
pendant  l'occlusion  des  yeux.  Station  debout  très  difficile  les  yeux  fermés; 
signe  de  Romberg.  Abolition  des  réflexes  patellaires  et  du  tendon  d'A- 
chille. Troubles  très  légers  de  la  sensibilité  aux  membres  inférieurs. 
Aux  membres  supérieurs  incoordination  très  légère,  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité.  Conservation  des  réflexes  tendineux.  Diminution  de 
l'acuité  visuelle  ;  signe  d'Argyll-Robertson.  Sphincters  intacts.  Affai- 
blissement de  la  mémoire  et  de  Tintelligence.  Troubles  de  la  parole. 

ExAMRN  anatoioque.  —  Les  ganglions  examinés  sont  les  2*  sacré  droit  ;  1", 
S», 4"  lombaires  droits;  3",  5',  8',  l{',  12"  dorsaux  droits,  et  le  6' cervical.  Le 
durcissement  a  été  fait  dans  le  liquide  de  Muller  ;  coloration  par  la  méthode  de 
Pal,  le  picro-carmia,  l'hématoxyline-éosine. 

2>  gatifflion  sacré  (Coupes  transversales  sériées  des  racines  postérieures  et 
du  ganglion). 

Les  libres  radiculaires  sont  à  peine  altérées.  Tout  au  plus  sont-elles  au-dessns 
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da  gaDgIioD  UD  peu  plus  Gaes  et  plus  dissociées  qu'à  l'état  normal  ;  il  n'y  a 
point  de  fibres  dégénérées  ;  et  la  coloration  de  la  myéline  par  la  méthode  de 
Pal  estanssi  régulière,  aussi  intense  que  d'habitude. 

Les  fibres  des  racines  antérieures  sont  ahsolument  saines. 

Celte  absence  d'altérations  parenchjmateuses  contraste  avec  les  lésions  in- 
Oaramatoires  très  nettes  du  tissa  conjonctir  et  des  méninges.  La  dure-mère  est 
épaissie  anlonr  des  racines  antérieures  et  postérieures. 


Pig-  8.  --  Baudh.  . .  (Obsen.  VI).—  3<  Hacine  sacrée.  Coupe  traniverialÉ  panant  par 

le  nerf  radîculaire. 

Coloration  au  Pal-earmin.  —  Zeia».  Obj.  A',  Oc.l. 

Eptitiigaernent  de  U  ftaine  piale  dei  racine*  postërieures,  dont  les  libres  plus  disso- 

ti*e«  qu'à  l'état  normal  sont  auBsi  un  pan  plus  pâles  et  plus  grêle». 

Les  fascicules  de  la  racine  antérieure  sont  entourés  d'un  périnëvre  fibreux 
«piis.  La  gaine  pie-mérienne  des  racines  postérieures  est  le  siège  d'un  processus 
inQimmatoire  très  actif.  Les  fibres  sont  entourées  d'une  nappe  conjonctive 
constituée  de  tractus  courts,  trapus  et  onduleux  qui  s'entrecroisent  et  se  dis- 
posent irrégulièrement  laissant  entre  eux  des  vides  ;  d'où  l'aspect  aréolaire  an 
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pea  spécial  de  ce  lissa.  Non  seulement  il  forme  aux  fascicules  un  manclioD 
épais,  mais  il  pénètre  entre  les  Tibres,  tes  écarte  et  les  dissocie  (Fig.  8). 

A  mesure  ({u'on  approche  du  fanglion  ou  voit  la  réaction  inflammatoire 
interstitielle  augmenter.  Les  racines  postérieures  se  subdivisent  en  nombreux 
fascicules  mal  délimités  et  noyés  dans  celte  nnppe  coujouctive  lâche,  parcourue 
p&r  places  par  de  gros  tractus  fibreux. La  snrface  occupée  par  les  racines  posté- 
rieores  devient  très  cousijérable.lpar  rapport  k  la  coupe  des  raciues  antérieures. 
Enlin  les  vaisseaux  y  sont  pour  la  plupart  atteints  d'altérations  prouoncées, 
sclérose  et  dégénérescence  liyaiine  de  leurs  tuniques. 

A  leur  émergence  du  pôle  périphérique  da  ganglion,  les  racines  postérieares 
sont  compactes  et  homogènes,  il  n'existe  ni  lésions  interstitielles,  ni  altérations 
vasculaires. 

L'examen  dn  parenchyme  ganglionnaire  montre  un  développement  anormal 
du  tissu  conjeoctif  du  stroma.  Les  cellules  sont  entourées  d'anneaux  fibreux 
plus  ou  moins  épais  ;  les  Tibres  elles-mêmes  sontdoublées  de  faisceaux  fibreux  et 
écartées  l'une  de  l'autre.  Cette  hyperplasie  conjonctive  est  généralisée  ;  elle  ne 
semble  pas  retentir  sur  les  éléments  nobles  ;  les  fibres  ne  présentent  pas  de  dé- 
générescence ;  qnant  aux  cellules,  leur  structure  paraît  normale  ;  leur  taille  et 
leur  nombre  ne  semblent  nullement  diminués. 

Région  lombaire.  —  Les  3  ganglions  ont  él4  coupés  longitndinalement. 
Les  racines  postérieures  sont  complètement  indemnes,  sauf  quelques  altéra- 
lioDs  du  système  conjonctif  :  foyers  hémorrhagiqnes,  amas  embryonnaires  dissé- 
minés, etc.. 
Rien  â  noter  du  côté  du  parenchyme  ganglionnaire. 

Région  donale.  —  Etudiés  d'après  les  coupes  longitudinales  des  1",  3*,  5*. 
Il*  et  12*  dorsales,  le  ganglion  et  les  racines  postérieures  ne  présentent  aucune 
altération  notable  des  fibres  ou  du  parenchyme.  Cependant  en  quelques  points, 
lus  méninges,  les  gaines  péri-fasciculaires  montrent  une  certaine  réaction  in- 
flammatoire (épaississe ment  des  gaines,  existence  d'amas  embryonnaires)  ; 
les  vaisseaux  sont  eux  aussi  atteints  de  lésions  de  même  ordre  (sclérose,  amas 
d'éléments  nucléés  à  la  périphérie  d'un  vaisseau  ;  hémorrlagies  interstitielles). 
Aucane  anomalie  du  côté  des  cellules  ganglionnaires,  sauf  peut-être  un  peu 
d'épaississement  de  leurs  capsules. 

Le  8'  ganglion  dorsal  nous  a  permis  d'observer  des  altérations  de  même 
origine,  mais  ayant  pu  entraîner  un  bouleversement  complet  des  fibres  ner- 
veuses de  la  racine  postérieure  sur  une  certaine  longueur. Sur  les  coupes  trans- 
versales des  racines  un  peu  au-dessus  du  ganglion,  on  voit  à  la  place  des  fibres 
nerveuses,  une  masse  circulaire  constituée  par  du  tissu  conjonctif  fascicule. 
Sur  certaines  coupes  un  petit  faisceau  nerveux  subsiste  au  centre  de  cette  masse 
(PI.  XL[,  B)  mais  la  plupart  sont  refoulés  à  la  périphérie.  Ailleurs,  foutes  les 
fibres  ont  été  reportées  h  la  périphérie.  On  les  voit  former  là  une  mince  et  ir- 
réguliâre  bordure;  elles  ont  perdu  toute  orientation  régulière  et  paraissent 
s'entrecroiser  en  tous  sens.  Malgré  l'énorme  compression  qu'elles  ont  subie, 
elles  sont  bien  colorées  et  nullement  dégénérées.  Quant  à  la  masse  conjonctive 
centrale,  par  son  aspect  végétant,  par  sa  richesse  en  éléments  nucléés,  par  I 
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Baudii...  (Obiciv.  VI).  —  ColaiatloQ  par  la  méthode  de  Pal.  {Zcin  Obj.  O  var,  Or.  1.) 

i.  —  ê"  raciurJerialt.  Ccm/t  tranmrialt  au-dt»ui  du  ganglhn  Iferlhn  intru-araihnstdiiiiHii. 

B.  —  Memn  mcinn  itclUnnlts  flui  frii  du  gtHgllin. 
L«i  flbr«i  des  rat'iaoi  patlt-iieureii  \rf>\  «uni  lefuuIiVa  et  diiiacki-oi  par  dei  fojert  hémorraEiquei 
fli)t  «t  par  rh3-perplai1e  Lnflamnijttalic  du  tissu  Interstitiel. 

U**)ON  ET  C'*,  EdIUui: 


oïGoot^le 


jvGooi^lc 


L&SIONS  RADICULAIRES  ET  GANGUONNAtRBS  DU  TABES  321 

altératioDS  vasculaires  qu'elle  présente,  et  lesfoyers  hémorrhsgîques  dont  elle 
lat  creusée  ça  et  là,  elle  semble  due  à  un  processus  irritatif  intense  du  tissu 
interstitiel,  peut-être  conséculif  à  des  hémorrhagjes  interstitielles.  Un  peu  au- 
dessus,  l'étal  des  fibres  est  normal  (P.  XLI,  A). 

Celte  lésion  localisée  et  en  quelque  sorte  accidentelle,  nous  la  retrouvons 
d'ailleurs  avec  les  mêmes  caractères  sur  le  trajet  des  racines  postérieures  du 
1"  ganglion  dorsal.  Sur  ce  ganglion  coupé  loogitudinalement  on  peut  Toir 
qu'il  existe,  un  peu  au-dessus  du  point  de  pénétration  des  racines  postérieures, 
et  à  la  périphérie  un  petit  espace  de  Torrae  ovalaire  dont  l'aspect  est  le 
même  que  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Au  centre  une  masse  de  tissu 
coDJonctif  en  voie  d'indammation,  à  la  périphérie  une  bordure  de  fibres  ner- 
veuses, refoulées,  désorientées.  Malgré  l'existence  de  ce  foyer  de  compression, 
les  fibres  ne  présentent  pas  au-dessus  trace  de  dégénérescence. 

Région  cervicale.  —  Représentée  seulement  par  le  6'  ganglion  cervical 
droit.  Les  fibres  radicnlaires  sont  normales  ;  les  enveloppes  sont  saines  ;  seuls 
les  vaisseaux  présentent  quelques  altérations. 

Observation  VII. 

Delavacq...,  ISS  ans.  Le  début  de  la  maladie  semble  remonter  à  9  aos. 
A  partir  de  cette  époque  les  symptdmes  seraient  survenus  lentement 
et  progressivement.  —  Etat  actuel  1900.  Troubles  de  la  marche,  la 
malade  lalonneet  lance  les  jambes.  Signe  de  Romberg,  incoordination  et 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs.  Pied-bot  paralytique.  Abolition 
des  réllexes  rotaliens.  Douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Retard 
dans  la  transmission  des  impressions  douloureuses.  Altérations  du  sens 
musculaire.  Aux  membres  supérieurs,  ni  incoordination  ni  atrophie, 
conservation  des  réllexes  et  de  la  sensibilité.  Névralgies  intercostales. 
Myosisavec  signe  d'Argyll-Robertson.  Pas  de  diminution  de  l'acuité  vi- 
suelle. Troubles  sphinclérieos  transitoires.  Mort  en  1901. 

ExAMBN  ahatouiqub.  —  Cet  examen  a  porté  sur  cinq  gangliom  dorsaux 
coupét  perpendiculairement  à  l'axe  et  en  tétie,  après  coloration  en  masse  par 
le  picrocarmin  et  leHarcbi,  on  bien  colorés  surcoupes  à  l'éosineet  Ji  l'héma- 
toxyline.  Inclusion  à  la  paraffine. 

Dans  tous  les  cas  l'atrophie  de  la  racine  postérieure  existe  dans  toute  la 
portion  sus-ganglionnaire  et  le  pôle  central  du  ganglion,  elle  disparaît  dans  le 
p&le  périphérique  du  ganglion  et  la  portion  sous-ganglionnaire. 

Dans  sa  portion  sus-ganglionnaire,  la  racine  postérieure  suit  un  trajet  ex- 
trêmement irrégulier  à  cause  du  développement  excessif  du  tissu  conjonctif, 
particulièrement  au  niveau  de  la  région  de  Nageotte  ;  aussi  est-etle  sinueuse, 
alternativement  coupée  perpendiculairement  a  l'axe,  puis  obliquement,  lon- 
gitttdinalement;  elle  est  divisée  par  d'épaisses  cloisons  conjonctives  en  fasci- 
cules très  petits  engainés  par  un  périnèvre  très  épais,  fascicules  qui  s'enroulent 
sur  eux-mêmes. 
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Dans  le  pAle  central  du  ganglion,  l'atrophie  des  racines  postérieures  se 
voit  encore  nettement,  mais  surquelqnes  ganglions  elle  est  moins  accentuée 
que  dans  la  portion  sus-ganglionnaire. 

La  racine  postérieure  n'est  plas  représentée  que  par  des  gaines  deSchvann, 
vides  de  myéline,  ou  daus  lesquelles  la  myéline  a  presque  entièrement  dispari), 
il  ne  subsiste  plus  que  quelques  rares  fibres  ayant  conservé  une  gaine  de  myé- 
line de  calibre  normal  :  celles-ci  sont  plus  nombreuses  dans  trois  cas  à  la  pé- 
nétration dans  le  ganglion.  Dans  chaque  Tascicule,  les  fibres  sont  groupées  en 
petits  placards,  composées  de  libres  de  divers  calibres,  plongées  au  milieu  d'an 
tissu  d'aspect  hyalin  :  dans  chacun  de  ces  petits  placards  (intensivement  coloré 
en  rouge)  on  distingue  quelquefois  une  ou  deux  filtres  avec  un  cylindre-axe 
très  apparent,  ailleurs,  ce  sont  des  gaines  rétractées  et  tassées,  intensivement 
colorées,au  centre  desquelles,  du  moins  sur  quelques-unes,  il  est  encore  pos- 
sible de  dis  tinguer  un  filament  extrêmement  ténu,  le  cylindre-axe.  On  trouve 
encore  quelques  rares  noyaux  et  du  protoplasma  amorphe. 

Dans  la  plupart  des  cas  le  lissn  fibreux  ne 
pénètre  pas  à  l'intérieur  des  fascicules  radicn- 
laires  ;  cependant  quelques-uns  sont  subdivisés 
en  de  nombreux  amas  extrêmement  petits  par 
des  fibres  conjonctives  émanées  du  périnèvra, 
aussi  cette  segmentation  est-elle  plus  acceotuée 
à  la  périphérie  du  fascicule  qu'au  centre  (fig.  9). 
,  Le  périaévre  n'est  forniéquepardu  tissu  fibreux 

i  adulte. 

Sur  quelques  fascicules  les  fibres  nerveuses 
qui  occupent  la  péripiiérie  sont  gonHées,  pren- 
nent un  aspect  hyalin  et, comme  les  couches  les 
plus  centrales  de  la  gaine  fibreuse  ont  un  aspect 
analogue,  il  y  a  une  zone  de  transition  dans  la- 
quelle il  est  difficilB  de  distinguer  les  gaines  des 
fibres  nerveuses  du  (issu  conjonctif  proprement 
dit  liyalin  aussi. 

Les  vaisseaux  sont  tous  hyalins,  et  par  places 
très  nombreux,  comme  s'il  y  avait  eu  une  aéo- 
Flg.  9.  —  DiLAVACQ...  (Obaerv,  formation. 

Ml). -~  Coloration  au  picro-      Dans  quelques  ganglions   les  cellules  et  les 

carmin  en  mat ae.  capsules  péricellulaires    sont   normales,    dans 

ZeisB.  Obj.  D.  Oc.  3.  d'autres  ganglions  les  capsules   sont  extrôme- 

Vn  faiciciiie.  ment  épaissies,    les   cellules   capsulaires   sont 

Différentes  sltérstioDs des  fibre*  ,.,.    •  '      .  ..    ■ 

r»dic«laire.  :  fibre»    amoin-  proliferees,  mais   les  cellules  nerveuses  ne  pre- 
dries,  fibres  dont  la  gnîne  de  sentent  pas  d'altération  manifeste, 
myéline»  disparu, c y lindraie»       Les  racines  antérieures  sont  saines, 
nus.  Fibrilles  et  noyaux  con-       yy^.  |gg  coupes  de  la  8°  racine  dorsale,  on  voit 
jonctih  mterstitiela.  ^^^  nettement  des  fascicules   envahis   par  le 

tissu  fibreux  ;  d'autre  part  tout  près  du  ganglion,  quelques  fascicules  sont 
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engaïnés  doos  un  manchoa  de  tissu  Fibreux  d'aspect  liyalln,  creusés  par  un 
nombre  considérable  de  capillaires  doat  la  paroi  également  byaliue  est  extrê- 
mement épaissie  (PI.  XLII,  Rg.  A).  A  j'iotërieur  des  fascicules  les  vaisseaux 
présentent  les  mêmes  altérations  :  malgré  cela  il  existe  encore  des  Qbres  saines. 

OBSERVA.TI0N    VIU. 

Blanch...,  43  ans.  Tabès  classique.  Début  de  la  maladie  à  l'âge  de 
37  ans  par  des  troubles  de  la  marche  :  cependant  à  l'âge  de  30  ans  elle 
avait  eu  une  paralysie  faciale  gauche  d'origine  périphérique  qui  a  récidivé 
à  40  ans.  II  y  a  4  ans,  Iroubles  des  sphincters  :  incontinence  d'urine  ;  à  la 
môme  époque  apparition  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes.  ^(a( 
actuel  (1896).  Incoordination  des  membres  inférieurs,  troubles  de  la 
marche;  abolition  des  réflexes  tendineux  aux  membres  supérieurs  et  in- 
férieurs. Signe  de  Romberg.  Douleurs  sous  forme  de  lancées  aux  membres 
inférieurs,  Pas  de  douleurs  aux  membres  supérieurs,  pas  de  douleurs 
en  ceinture,  pas  de  crises  gastriques.  Pas  d'altérations  manifestes  de  la 
sensibilité  objective  aux  membres  inférieurs.  Signe  d'Argyll-Bobertson. 
De  f896à  1899  l'état  de  la  malade  reste  stationnaire.  Elle  succombe  â 
une  congestion  palmonaire,  en  1899. 

ExAHKN  ANATDMiQDB. —  Un  gaDgUott  lombaîre  coupé  on  série  et  à  la  paraffine, 
après  coloration  par  le  Harchi  et  par  le  picrocarmia  en  masse  ;  les  premières 
coupes  passent  par  les  racines  à  leur  pénétration  dans  te  sac  durai,  les  der- 
nières par  les  racines  au-dessous  du  ganglion,  avant  leur  réunion  et  la  consti- 
tution du  nerf  mixte. 

La  racine  postérieure  est  atrophiée  dans  la  portion  sus-ganglionnaire  et  le 
p51e  central  du  ganglion,  normale  au  contraire  dans  le  pôle  périphérique  et 
la  portion  sous-ganglionnaire. 

Dans  la  portion  sus-ganglionuaire,  l'atroptiie  diminue  à  mesure  que  la  ra- 
cine se  rapproche  du  ganglion.  Un  peu  au-dessus  de  sa  pénétration  dans  le 
ganglion,  la  racine  postérieure  est  dissociée  en  plusieurs  fascicules  par  des 
cloisons  conjonctives,  mats  sans  qu'il  y  ait  trace  d'inflammation  ;  il  n'y  a  pas 
de  prolifération  nucléaire.  Les  méninges  sont  légèrement  épaissies. 

L'atrophie  de  la  racine  postérieure  est  due  à  l'amincissement  et  à  la  dispa- 
rition d'un  assez  grand  nombre  de  gaines  de  myéline;  mais  celles-ci  sont 
moins  atrophiées  et  plus  nombreuses  en  remontant  vers  le  ganglion. 
Une  quantité  assez  notable  de  gaines  de  Schwann  paraissent  vides  :  il  en  est 
plusieurs  qui  sont  extrêmement  réduites  et  dont  le  centre  est  néanmoins  en- 
core occupé  par  un  cylindraxe  extrêmement  fin.  Sur  certaines  coupes  les  libres 
sont  réunies  par  petits  groupes  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu 
d'apparence  amorphe,  coloré  en  rose;  dans  chaque  groupe,  à  cAté  d'une  ou 
deux  fibres  d'aspect  normal  on  distingue  des  petits  placards  colorés  en  rouge 
vif  dus  sans  doute  au  tassement  des  gaines  de  Schwann.  On  y  voit  quelques 
rares  noyaux.  Ce  sont  là  des  lésions  exclusivement  parenchymateuses,  car  le 


oyGoot^lc 


324  THOHAS  BT  HAUSBR 

tissu  interstitiel  n'est  augmenté  a\  à  la  périphérie  ni  à  l'iatérieur  de  chaque 
fascicule.  Parmi  les  vaisseaux  des  racines,  quelques-uns  sont  hyalins,  mais 
leur  paroi  n'est  pas  sensiblement  épaissie. 

Le  parenchyme  ganglionnaire  paraît  absolument  sain,  les  cellules  et  les 
capsules  péricelhilaires  sont  normales.  La  paroi  des  vaisseaux  est  an  peo 
épaissie  et  hyaline,  mats  ce  sont  des  altérations  peu  importantes. 

Dans  le  pôle  périphérique  et  la  portion  sous-ganglionnaire  de  la  racine  pos- 
térieure, il  n'y  a  â  signaler  qu'un  petit  amas  de  grosses  houles  protop^smi- 
ques,  mélangé  a  du  pigment  sanguin,  représentant  sans  doute  les  débris 
d'nn  foyer  hémorrhagique  ancien. 

Racine  antérieure  normale. 

Observation  IX. 

Dh...,  âgée  de  69  ans.  T(U>es  ayant  débuté  il  y  a  6  ans  par  des  dou- 
leurs très  vives  dans  la  région  épigaslrique  et  dans  la  région  lombait^  ; 
pais  vertiges,  dérobementdes  jambes,  chutes;  depuis  huit  mois  la  marche 
est  devenue  extrêmement  difricile,  c'est  à  peine  si  elle  peut  se  tenir  dé~ 
bout.  Actuellement  (1899),  aux  membres  inférieurs,  incoordination  très 
légère  avec  affaiblissement  sans  atrophie  ni  liypoLonie  ;  abolition  des 
réflexes  patellaires.  Aux  membres  supérieurs  pas  d'incoordination;  par 
intervalles  tremblement  à  larges  oscillations  de  l'avant-bras  ;  réflexes  ten- 
dineux conservés.  Sensibilités  superficielle  et  profonde  normales  sauf  au 
niveau  des  seins  où  il  existe  une  zone  d'hyperesthésie  au  tact.  Pendant  la 
station  debout  les  jambes  sont  très  écartées;  la  malade  avance  à  petits 
pas,  la  semelle  frétant  le  sol.  Inégalité  papillaire,  abolition  des  réflexes  à 
la  lumière  et  à  la  convergence  ;  diminution  de  l'acuité  visuelle.  Légers 
troubles  sphinctériens.  Troubles  gastriques  avec  douleurs.  En  1900  la 
malade  présente  des  symptômes  de  ramollissement  cérébral,  elle  répond 
lentement  et  difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Au  mois  de  juillet, 
apparition  d'un  érysipéle  ayant  pour  origine  une  infection  secondaire  au 
niveau  de  gommes  ulcérées  siégeant  à  la  jambe  gauche  :  la  malades'affai- 
blit  assez  rapidement  et  succombe. 

ExAMiN  ANATOWQOB.  —  Quatro  ganglions,  avec  les  racines  correspon- 
dantes, ont  été  examinés  :  deux  ganglions  dorsaux  et  deux  ganglions  lombaires. 
Coloration  par  la  méthode  de  Weigert-Pal  et  le  picro-carmin.  Coupes  sériées, 
et  perpendiculaires  a  l'axe  après  inclusion  k  la  cellofdine  ;  un  ganglion  est  cou- 
pé  longitudinaiement.  Dans  tous  ces  cas,  la  racine  postérieure  est  atrophiée 
dans  son  trajet  sous-arachnoTdien,  mais  sur  la  6*  racine  dorsale,  l'atrophie  di- 
minue et  disparaît  en  remontant  vers  le  ganglion  :  sur  la  2*  région  lombaire,  au 
contraire,  l'atrophie  est  plus  nette  immédiatement  au-dessus  du  ganglion  (aa 
niveau  du  nerf  radiculaire  de  Nageotte),ce  qui  tient  à  ce  que  les  fibres  nerveuses 
7  sont  plus  grêles  individuellement. 
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Le  tissa  fibreux  a'est  pas  très  abondant  entre  les  Tascicnles  et  ceux-ci  ne  sont 
pas  très  nombreux  ;  on  ne  trouve  pas  A  leur  périphérie  d'altération  nette  de 
périnévrile.  La  7*  racine  dorsale  est  très  dissociée  et  creusée  par  une  cavité 
contenant  un  exsudât  amorphe  au  Toisinaf;e  du  ganglion  ;  les  fibres  ner- 
veuses <j  sont  plus  grêles  ;  en  outre  sur  toute  l'élendne  de  la  racine  coupée 
loDgitndinalemenl,  on  remarque  que  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  sont  extrême- 
ment épaissies  et  donnent  insertion  par  place  à  des  végétations  conjonctives. 

Dans  les  conpes  passant  par  les  régions  atrophiées,  quelques  gaines  de  myé- 
line sont  diminuées  ou  disparues,  mais  beauconp  sont  encore  saines  ;  dans  la 
plupart  des  gaines  de  Schwann  dépouillées  de  leur  myéline  il  existe  encore  un 
cylindraxe  plus  ou  moins  atrophié.  Les  noyanx  sont  plus  nombreux  dans  la  ra- 
cine postérieure  que  dans  la  racine  antérieure.  Les  vaisseaux  ne  présentent  pas 
d'altérations  manifestes. 

Dans  le  ganglion  les  cellules  paraissent  plut&t  ttn  peu  petites,  et  dans  le 
S'  ganglion  lombaire  quelques  capsules  sont  épaissies  et  leurs  cellules  prolifé- 
rées.  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  malades. 

Les  racines  antérieures  sont  normales. 

Observation  X. 

Let...,  âgée  de  56  ans.  T(U>es  ayant  débuté  il  y  a  8  ans  par  un  mal 
perrorant  plantaire  ;  il  y  a  5  ans  apparition  de  troubles  sphinclériens, 
et  des  troubles  de  la  marche.  Depuis  deux  ans  douleurs  très  vives  dans 
les  jambes  survenant  surtout  la  nuit,  troubles  oculaires,  la  malade  se 
plaint  d'avoir  un  brouillard  devant  les  yeux.  Depuis  8  mois  l'incoordina- 
tion des  membres  supérieurs  a  tellement  augmenté  qu'elle  ne  peut  mar- 
cher  seale.  Etat  actuel  (1896).  Incoordination  des  membres  inférieurs, 
mais  pas  de  démarche  caractéristique.  Réflexe  patellaire  aboli.  Pas  d'a- 
trophie musculaire.  Sensibilité  superficielle  altérée  sur  les  membres  in- 
férieurs. Sensibilité  profonde  conservée.  Inégalité  pupillaire,  réflexe  à  la 
lumière  très  diminué  à  gauche,  aboli  à  droite.  Atrophie  papillaire.  Elle 
meurt  en  19D2  après  14  ans  de  maladie. 

ExAHBN  ANATOMiQDB.  —  L'examen  a  porté  sur  B  ganglions  lombaires,  droits 
on  gauches  fixés  au  sublimé  usmique,  au  Flemming,  an  sublimé  picrique  et 
colorés  ensuite  parle  picro-carmin  en  masse. 

Selon  le  ganglion  examiné  les  lésions  radiculaires  se  montrent  fort  variables. 
Tandis  que  l'atrophie  est  minime  ou  nulle  dans  les  segments  sus-ganglion- 
naires des  1",  2<  racines  lombaires  droites,  et  2'  lombaire  gauche,  elle  est  an 
contraire  très  prononcée  au  voisinage  du  ganglion  sur  les  3*,  4',  6*  racines  lom- 
baires. 

3t*  Lombaire  gauche.  — Les  coupes  longitudinales  du  3*  ganglion  lombaire 
ganche  et  ses  racines  antéirieures  et  postérieures  adjacentes,  montrent  nue  di- 
minution notable  des  Qbres  saines  reconnaissables  à  la  teinte  noire  qu'elles 
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ODt  prise  sous  l'intlaeDCQ  de  l'imprégnation  par  le  sublimé  osmique.  L'atrophie 
se  poursuit  sur  une  Dotable  longueur  (environ  t  cent.)  de  la  racine  avec  la 
même  intensité  ;  la  racine  antérieure  est  normale  sur  la  partie  correspondante 
de  son  trajet. 

Ua  manciioD  méningitique  assez  épais  enveloppe  la  racine  postérienre;  il 
est  fibreux  à  sa  périphérie,  mais  ses  couches  centrales  sont  constituées  d'a- 
mas conjonctifs  homogènes,  clairs,  ayant  pris  une  teinte  rose  pâle  par  le  car- 
min, et  ressemblant  vaguement  à  du  tissu  musculaire.  Les  éléments  nucléés 
y  sont  rares  ;  les  vaisseaux  nombreux  ont  leurs  tuniques  épaisses  et  hyalines. 
On  ne  voit  pas  ce  tissu  pénétrer  dans  la  racine  postérieure  qui  reste  presque 
indivise  avant  d'aborder  le  ganglion. 

Les  fibres  radiculaires  qui  émergent  du  pAle  ganglionnaire  périphérique 
sont  normales  et  s'unissent  aux  fibres  des  racines  antérieures  pour  constituer 
un  nerf  périphérique  absolument  sain. 

Au  point  de  vue  des  cellules  ganglionnaires  nous  n'avons  pn  relever  que  la 
présence  de  quelques  épaississements  capsulaires  avec  une  celluHe  centrale 
amoindrie. 

3*  Lombaire  droit.  —  Coupes  perpendiculaires  sériées. 

L'atrophie  des  fibres  radiculaires  postérieures  est  très  nette  jusqu'au  gan- 
glion. 

A  une  petite  distance  du  ganglion,  l'inllammation  des  méninges  est  d'une 
intensité  remarquable  ;  une  coqne  extrêmement  épaisse  étrangle  les  fascicules 
de  la  racine  postérieure  et  la  racine  antérieure  est  elle-même  entourée  d'une 
zone  inflammatoire  analogue. 

Ce  tissu  néoformé  est  constitué  par  de  volumineuses  masses  conjonctives. 
Ces  masses,  d'aspect  quasi-amorphe,  réfringentes,  colorées  en  rose  clair  par  le 
carmin,  se  sont  agglomérées,  presque  fusionnées  ;  leurs  interstices  contiennent 
un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux  aux  tuniques  hyalines.  Elles  semblent 
exercer  sur  les  fascicules  une  certaine  compression. 

Plus  près  du  ganglion  cette  zone  inflammatoire  disparaît,  et  l'on  ne  trouve 
plus  qu'une  enveloppe  fibreuse  donnant  naissance  à  quelques  tractus  épais 
qui  pénètrent  entre  les  fascicules. 

Dans  la  racine  postérienre,  l'inflammation  ne  s'arrête  pus  à  la  périphérie 
des  fascicules  ;  elle  y  pénètre:  les  travées  conjonctives 'qui  les  cloisonnent 
normalement  se  sont  multipliées  au  point  de  former  une  charpente  conjonctive 
qui  délimite  les  fibres  par  petits  groupes,  ou  même  les  eugaine  individuelle- 
ment. En  un  mot,  la  périnévrite  s'accompagne  à  ce  nivean  d'endonévrite. 

En  outre  les  tractus  conjonctifs  et  les  vaisseaux  y  prennent  ce  même  aspect 
amorpbe,  ou  byalin  qui  témoigne  d'une  dégénérescence  spéciale. 

Dans  la  portion  correspondante  de  leur  trajet  les  fibres  des  racines  anté- 
rieures restent  normales,  malgré  le  processus  inflammatoire  qui  les  entoure  et 
qui  d'ailleurs  n'y  pénètre  point. 

Quant  aux  cellules  ganglionnaires,  elles  sont  en  grande  majorité  d'apparence 
normale.  Toutefois  un  certain  nombre  ont  leur  capsnie  conjonctive  proliférée 
et  semblent  en  voie  d'atrophie. 
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4*  Lombaire. —  Cougies  perpendiculaires  sériées. 

Les  gaioes  de  mjiéliae  soot  égalemeul  moins  Dombreuses  et  moins  franche* 
ment  colorées  daos  le  segment  sus-ganglionnaire  des  racines  postérieures; 
leur  diminuLiou,  leur  teiute  terne  et  (crise  apparat!  plus  nettement  à  mesure 
qu'on  examine  des  coupes  plus  rapprochées  du  ganglion  ;  car  les  Tascicules  se 
dissocient,  s'élargissent  et  occupent  une  surrace  de  plus  en  plus  grande  (tig.  10). 

Dans  l'intervalle  des  libres  saines,  l'oD  dislingue  des  libres  désorganisées  à 
contours  llous,  dont  la  gaine  a  pris  une  teinte  à  peine  cendrée,  ou  même  est 


Fif{.  10.  —  Lbliiv...  (Obierï.  X).  —  Fixation  dam    le  sublimé  otmique.  Coloration 

an  masse  dans  h  picrocannin .  — Zeiss.  Obj.  AA,  Oc.  1. 
^'  racine  lombaire.  Cojpe  transversale. 
A  gaucbe  coupe  de  la  r^icine  antérieure  normale.  A  droite  la  racine  postérieure  très 

dégénérée  est  dissociée  en   nombreux  Tatcicules  iiolës  par  d'épais  tractus   conjonc- 

tifs.  —  UésonéTTile  intense. 

restée  entièrement  iucolore  après  l'action  de  l'acide  osmique  ;  parfois  le  cyltn- 
draxe  est  encore  visible  au  milieu  de  celte  fibre  altérée.  D'autres  tubes  ner- 
veux sont  réduits  à  l'état  de  gaiuei  vides,  et  il  n'en  subsiste  qu'une  gaine  de 
Scbwann  bordant  an  petit  espace  lacunaire.  Enfin  il  existe  peut-être  des  cy- 
liudraxes  dénudés,  mais  comme    la  préparation   est  parsemée  d'abondants 
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noyanx  conjoactifs,  ta  distinction  peut  dire  difficile,  et  ea  tous  cas  les  fif^res 
qai  rappellent  platôt  la  coupe  d'un  cylindraxe  sont  en  petit  nombre. 

Les  racines  antérieures  et  postérieures  sont  accolées  eu  canon  de  Tusil,  et 
l'enveloppe  aiénin|;ée  se  dispose  comme  un  demi-annean  autour  de  chacune 
d'elles,  avec  ane  épaisseur  beaucoup  plus  considérable  pour  la  racine  posté- 
rieure. 

La  dure-mère  et  les  méninges  molles  participent  également  au  processus 
inllammatoire  dont  l'intensité  s'accrott  encore  lorsqu'on  arrive  anx  coupes 
immédiatement  voisines  du  ganglion.  Non  seulement  l'épinëvre  forme  à  la  racine 
une  coque  épaisse,  mais  des  grosses  travées  fibreuses  péuâtrent  entre  les  fasci- 
cules, les  dissocient,  les  isolent,  et  fournissent  à  quelques-uns  une  enveloppe 
individuelle  épaisse.  Cet  aspect  n'apparatt  d'aillenrs  que  tout  près  du  point  de 
pénétration  des  racines. 

La  structure  est  fibreuse  pour  la  couche  périphérique  ;  su  contraire  la  zone 
interne  appartenant  aux  méninges  molles  a  le  même  aspect  flou,  amorphe, 
clair,  précédemment  décrit.  Elle  semble  se  former  par  l'agglomération  de  masses 
inflammatoires  dégénérées.  Les  cloisons  conjonctives  qui  pénètrent  dans  l'inté- 
rieur des  fascicules  ont  la  même  structure. 

Quant  aux  vaisseaux  ils  sont  partout  épaissis  et  leurs  parois  ont  subi  la  dégé- 
nérescence byaline. 

Dans  tout  son  trajet  correspondant  la  racine  antérieure  reste  intacte  à  la  fois 
dans  ses  éléments  nerveux  et  coajonctifs. 

OBSBRVATIO.f   XI. 

Riv...,  74  ans.  Début  de  la  maladie  il  y  a  environ  30  ans  par  des  dou- 
leurs fulgurantes  qui  sont  revenues  par  crises  d'abord  tous  les  quinze 
jours,  puis  se  sont  espacées  davantage,  revenant  tous  les  deni  ou  trois 
mois.  Ce  furent  les  seuls  symptômes  jusqu'en  4897.  A  cette  époque  se 
manifestèrent  des  troubles  sphinctériens,  puis  il  y  a  six  mois  un  aifaiblis- 
sement  progressif  de  la  vue;  il  y  a  quatre  mois  la  marche  devint  plus 
difficile  en  même  temps  que  les  douleurs  fulgurantes  augmentaient  d'in- 
tensité et  de  fréquence.  Etat  actuel:  arril  1898.  Abolition  des  réflexes 
patellaires.  Incoordination  légère  des  membres  inférieurs  devenant  pins 
prononcée  les  yeux  fermés.  Sensibilité  peu  altérée.  Troubles  légers  de  la 
marche  et  delà  station  debout  tes  pieds  rapprochés.  Aux  membres  supé- 
rieurs :  incoordination  très  légère,  abolition  des  réflexes  tendineux.  Atro- 
phie des  petits  muscles  de  la  main.  Sensibilité  à  peu  près  normale.  Troubles 
sphinctériens.  Myosis  plus  prononcé  à  droite  ;  absence  de  réaction  à  la 
lumière.  Diminution  considérable  de  l'acuité  visuelle  ;  double  atrophia 
optique  tabétique.  Mort  en  1902. 

ExAUBN  ANATowQtK.— Ont  été  colorés  et  examinés  les  3  ganglions  suivants  : 

2'  et  3"  Lombaivet  {ganglion  bUolté)  ;  H*  dortat. 
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Fixalion  aa  sublimé  osmique  (48li.)'  Lavage.  Coloration  en  masse  dans  le 
picro-carmin.  Inclnsion  à  ta  paraffine.  Conpes  longitudinales. 

Cet  examen  peut  se  résumer  d'ensemble  en  quelques  lignes. 

Let  altiraiions  des  racine»  consistent  dons  une  atrophie  très  considérable 
qui  pent  être  suivie  jusqu'au  ganglion  et  en  des  lésions  des  méninges  et  des 
Taisseaux. 

Tandis  que  les  libres  des  racines  antérieures  sont  denses,  compactes,  colo- 
rées en  noir  Tronc,  les  racines  postérieures  ne  contiennent  pins  qu'un  1res 
petit  nombre  de  libres  normales  dont  la  gaine  de  myéline  a  subi  l'imprégnation 
osmique.  La  plupart  de  leurs  fibres  sont  réduites  à  des  filaments  tassés  et  agglo- 
mérés où  l'on  ne  peut  dire  si  le  cylindraxe  subsiste  encore.  A  leur  surface  se 
disséminent  de  nombreux  noyaux  conjonctifs  allongés  appartenant  à  la  gaine 
de  Schwann. 

Tandis  que  le  bout  central  est  profondément  dégénéré,  la  portion  sous-gan- 
glionnaire des  racines  postérieures  forme  un  faisceau  aussi  dense,  aussi  compact 
qu'à  l'état  normal.  Dans  le  ganglion  raâme,  la  région  dupfile  central  est  pauvre 
en  fibres,  tandis  qu'à  l'autre  extrémité  les  Rbres  reparaissent  anssî  nombreuses 
qne  d'habitude. 

Les  altérations  méningées  portent  sur  les  différentes  enveloppes  des  racines 
jusqu'à  la  pénétration  dans  le  ganglion.  La  dure-mère  est  épaissie  jusqu'au 
ganglion.  Il  est  assez  remarquable  de  voir  cette  pnchyméningite  s'atténuer  peu 
à  peu  autour  des  racines  antérieures  et  finalement  disparaître  à  peu  près  an 
niveau  où  les  racines  postérieures  pénètrent  dans  le  ganglion.  Cette  particula- 
rité semble  d'ailleurs  se  reproduire  dans  tous  les  cas  et  la  méningite  de  la  dure- 
mère  ne  se  poursuit,  ni  sur  la  capsule  dn  ganglion,  ni  sur  les  racines  antérien- 
res  qui  lui  sont  accolées. 

Autour  des  racines  postérieures,  te  feuillet  arachnoTdiea  est  également 
épaissi  et  ici  encore  il  réagit  é  rinflammation  de  sa  façon  habituelle,  en  don- 
nant naissance  à  ces  éléments  conjonctifs  que  nous  avons  souvent  observés  en 
pareil  cas  et  dont  la  coupe  rappelle  celle  de  petits  faisceaux  musculaires  tassés 
et  agglomérés.  La  gaine  piale  forme  à  la  racine  un  manchon  épais  constitué 
d'un  tissu  fibrillaire  lâche  et  d'éléments  nucléés  extrêmement  abondants. 
L'inflammation  atteint  le  tissu  interstitiel  et  entre  les  tubes  nerveux  s'accu- 
mulent les  éléments  nucléaires  el  fibrillaires  d'origine  piale. 

Enfin  les  altérations  vasculaires  ne  sont  pas  moins  prononcées  et  revêtent 
encore  le  mode  habituel  :  épaississement  et  dégénérescence  hyaline  des  tuni- 
ques des  petits  vaisseaux. 

Qnant  aux  cellules  ganglionnaires,  autant  que  te  mode  de  fixation  et  de 
coloration  permet  d'en  juger,  elles  sont  restées  à  peu  près  normales  comme 
nombre  et  structure.  Quelques-unes  cependant  sont  très  petites  et  entourées 
d'une  couronne  d'éléments  nucléés  plus  épaisse  que  d'habitude. 

{A  suivre.) 
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DÉMENCK  PRÉCOCE  ET  CATATONIE 

PAR 
J.  SÉGLAS 

Médecin  de  l'hoipica  de  Bic^tre. 


En  1874^  Kahlbaum  décrivait  sous  le  nom  de  Calalonie  (1)  un  com- 
plexus  symplomalique  à  marche  changeant  d'une  façon  cyclique  et  pré- 
sentant, comme  phénomène  capital,  des  troubles  du  système  nerveux 
moteur  ayant  le  caractère  général  de  la  crampe  (Spannungs-Irresein). 

Le  stade  initial,  d'après  la  description  de  cet  auteur,  est  un  stade  de 
dépression  mélancolique  à  marche  lente,  de  symptomatologie  assez  com- 
mune. Au  début,  il  y  a  souvent  des  mouvements  spasmodiqnes,  coovul- 
sifs,  arrivant  par  attaques. 

Puis  vient  un  stade  d'excitation  qui  peut  cependant  manquer  ;  en  géné- 
ral il  est  assez  court.  Comme  ensemble,  c'est  ou  bien  de  la  mélancolie 
agitée  anxieuse,  ou  bien  l'agitation  maniaque  la  plus  violente,  ou  bien 
un  délire  plus  fixe  (Wahnsinn).  On  rencontre  alors  quelques  sympldmes 
particuliers  :  caractère  pathétique  des  paroles  et  des  actes,  exaltation  théi- 
trale,exta8e  tragico- religieuse  ;  verbigération  ou  répétition  de  paroles  ou  de 
phrases  insignifiantes  ou  incohérentes,  prononcées  sur  un  ton  emphatique 
et  déclamatoire  ;  gestes  stéréotypés,  attitudes  bizares  et  sans  but,  grimaces 


Dans  le  stade  suivant,  stade  catatonique  proprement  dit,  la  maladie 
revêt  toutes  les  apparences  de  la  stupidité.  C'est  alors  que  l'on  rencontre 
les  phénomènes  moteurs  caractéristiques  sous  forme  de  convulsions  toni- 
ques ou  cloniques,  de  raideurs  musculaires,  d'états  cataleptoïdes  :  puis  le 
mutisme,  le  refus  d'aliments,  la  résistance  systématique  (négativisme)  ; 
les  sléréolypies,  les  rires  explosifs. 

Ce  stade,  qui  pent  durer  des  semaines  et  des  mois,  est  suivi  d'un  autre 
d'une  durée  souvent  plus  longue  encore  et  consistant  en  des  alternatives 
d'excitation  ou  de  stupidité  avec  leurs  symptômes  décrits  ci-dessus. 

La  maladie  peut  guérir,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  ;  sinon,  elle 
passe  au  stade  terminal  de  démence. 

(0  Karlbaum,  Die  Katalonie.  Berlin,  IBIt. 
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En  raison  de  sa  marche  clinique,  de  sa  symptomatologie  spéciale,  la 
catatonie  est  considérée  par  Kahibaam  comme  une  eotité  clinique  spéciale 
qu'il  oppose  à  la  paralysie  générale. 

Cette  doctrine  eut  quelques  partisans,  mais  elle  rencontra  de  plus  nom- 
breux adversaires.  Comme  il  Tallait  s'y  attendre,  la  hardiesse  de  celle 
synthèse,  son  caractère  de  généralisation  quelque  peu  excessive,  nepou- 
falent  manquer  de  provoquer  une  réaction,  elle-même  exagérée.  C'est 
ainsi  que  nombre  d'auteurs  pensèrent  qu'il  ne  fallait  Toir  dans  la  catato- 
nie autre  chose  qu'un  syndrome  assez  banal,  pouvant  se  présenter  au 
cours  d'affections  mentales  très  différentes  les  unes  des  autres  (1). 

Des  traraux  postérieurs  tendirent  à  montrer  que,  si  opposées  qu'elles 
fussent,  ces  deux  opinions  n'étaient  cependanlpas  inconciliables  et  renfer- 
maient toutes  deux  une  part  de  Térilé. 

Quelques  années  après  le  travail  de  Kahibaum,  Hecker  avait  déjà  tenlé 
d'établir  une  dislinction  entre  l'état  catatonique  et  l'affection  dite  catato- 
nie (2). 

C'est  dans  la  négligence  de  celte  notion  que  résident  en  grande  partie 
les  divergences  d'opinions  qoe  nous  avons  signalées. 

La  distinction  de  Hecker  trouva,  en  effet,  peu  d'écho  jusqu'au  jour  où 
Neisser  (3)  vint  à  nouveau  rouvrir  la  discussion  et  poser  la  question  de 
l'existence  de  la  catatonie  en  tant  qu'affection  mentale  autonome. 

C'est  à  Krœpelin  que  nous  semble  revenir  le  mérite  d'avoir  donné  la 
solntion  la  plus  vraisemblement  exacte  de  ce  problème  monographique. 

DéjA  Finck,  en  1S80,  insistait  sur  les  ressemblances  qui  existent  entre 
la  calatonie  de  Kahibaum  et  l'hébéphrénle  de  Hecker  (4),  non  seulement 
dans  les  traits  essentiels,  mais  aussi  en  raison  de  l'existence  de  symptâmes 
spéciaux  communs  tels  que  la  verbigération,  le  mutisme,  les  stéréoty- 
pies,  etc..  La  différence  ne  se  montrait  que  dans  l'issue  qui,  ordinaire- 
ment favorable  dans  la  catatonie,  aboutit  inévitablement  à  la  démence 
dans  l'hébéphrénie. 

A  cet  égard,  les  travaux  ultérieurs  ne  partagent  pas  cet  optimisme  pro- 
nostique pour  la  catatonie,  et  c'est  là  un  des  points  capitaux  sur  lesquels 
devait  insister  Krœpelin. 

Gel  auteur  (5)  s'est  attaché  en  effet  à  établir  que  l'issue  de  la  maladie 
est  souvent  une  forme  plus  ou  moins  grave  de  démence,  que  les  guérisons 
apparentes  ne  sont  en  réalité  que  des  rémissions  plus  ou  motus  longues, 

(t)  SiOLAs  et  Uarun,  La  Catatonie  (Arch.  d«  N«OTOlogi«,  1S88). 

(2}  Hicnn,  Allg.  Z.  f.  Psych. 

'3)  NiissBK,  Vtbtr  die  Calatonie,  18S1. 

(4)  HiciiH,  Die  Hebephrenie,  Wirchow. 

(5)  KfmiPiLin,  Lehrbuch  dtr  PiyehialrU. 
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qu'en  réalité  le  pronostic  est  le  même  pour  la  cataUinie  que  pour  l'bébé- 
phrénie.  Il  se  trouve  ainsi  amené  à  exprimer  l'idée  que  hébéphrénie  et 
catalonie  ne  sont  que  de  simples  variétés  symptontatiqoes  d'une  même 
aiïection  mentale,  la  démence  précoce.  La  manière  devoir  de  Krœpelin 
dilTëre  encore  dans  le  détail  de  celle  de  Kahibaum,  en  ce  qn'il  ne  consi- 
dère pas  la  maladie  comme  évoluant  parpériodes  régulières,  cycliques,  et 
en  ce  qu'il  fait  assortir  l'origine  psychique  et  non  purement  spasmodique 
des  symptômes  de  négativisme. 

Au  congrès  de  Garlsruhe,  en  1897  (1),  parurent  deux  communica- 
tions d'ensemble  sur  ce  sujet,  exprimant  des  idées  quelque  peu  opposées. 
D'une  part,  Schâte  admet  une  véritable  catatonie  qui,  dans  sa  forme 
légère,  fait  partie  de  la  folie  hystérique,  el  dans  sa  forme  grave  appartient 
â  la  démence  primitive  ou  à  la  folie  circulaire.  En  même  temps,  il  admet 
l'existence  de  symptômes  catatoniques,  de  pronostic  variable,  dans  des 
formes  très  diverses  de  maladies  mentales. 

En  revanche,  AschalTenburg,  accentuant  encore  les  idées  de  Krœpelin, 
pense  que  l'hébéphrénie  et  la  catatonie  ne  sont  même  pas  deux  variétés 
d'une  même  maladie,  mais  constituent  un  processus  morbide  unique 
auquel  on  peut  appliquer  le  nom  de  démence  précoce,  c'est-à-dire  une 
maladie  qui  se  développe  le  pins  souvent  dans  l'âge  juvénile  et  conduit  à 
an  état  définitif  d'afTaiblissement  mental  caractéristique,  se  distinguant 
spécialement  par  de  la  confusion  des  idées,  des  absurdités  et  des  tics  de 
toute  espèce  qui  se  manifestent  dans  le  langage  et  dans  les  actes. 

Finzi  et  Vedrani  (2)  se  rangent  à  l'opinion  de  Krœpelin  et,  à  cdlé  de 
la  forme  hébéphrénique,  décrivent  la  forme  catalonique  de  la  démence 
précoce. 

Sur  l'ensemble  de  la  question  de  la  catatonie  ils  formulent  les  conclu- 
sions suivantes: 

i*  Le  syndrome  catatonique  se  manifeste  plus  ou  moins  prononcé  dans 
beaucoup  de  maladies  mentales  ;  2°  il  ne  constitue  jamais  â  lui  seul  un 
cadre  clinique  ;  il  n'est  pas  tonte  la  maladie  et  occupe  seulement  certaines 
périodes  du  processus  morbide;  S"  il  se  présente  plus  complet  et  plus 
durable  dans  les  cas  de  démence  juvénile  qui  ont  beaucoup  d'analogie 
avec  l'hébéphrénie. 

Il  se  peut  que  les  progrès  de  la  clinique  psychiatrique  nous  amènent 
dans  l'avenir  à  modifier  celte  manière  de  voir.  Mais  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances,  c'est  celle  qui  nous  parait  la  plus  sage  et  vraisembla- 
blement la  plus  exacte. 

(1)  Allg.  Zeitschr.  f.  Piyck.,  Bd  L.  iV. 

(!)  FiKïi  «t  ViDRANi,  Délia  demenzaprecoet  <Riv.  ap.  di  frea.,  t.  XXV,  IR»)  ;  Fiicu, 
Compendio  di  Ptychialria,  Hîlan,  1S99. 
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Mais  il  est  avant  tout  un  point  essentiel,  c'est  de  bien  préciser  ce  que 
l'on  doit  entendre  sous  ce  nom  de  syndrome  catatonique. 

Pour  certains  auteurs,  fa  catatonie,  l'état  catatonique,  le  catatooisme 
(Morselli)  se  résout  dans  un  spasme  tonique  de  certains  groupes  muBca- 
laires  déterminés  qui  donnent  au  corps  de  l'aliéné  une  altitude  stéréoty- 
pée caractéristique. 

Cette  définition  est  peut-être  un  peu  restrictive.  Si  telle  est,  en  effet, 
la  note  objective  la  plus  saillante  de  l'état  catatonique,  il  existe  à  cAté 
d'autres  éléments  qui  donnent  au  syndrome  sa  physionomie  clinique 
spéciale. 

Une  autre  opinion,  qui  a  le  plus  généralement  coars  en  France,  semble 
identifier  la  catatonie  avec  les  états  cataleptiformes  des  aliénés  à  tel  point 
que  ces  deux  expressions  sont  devenues  presque  synonymes. 

Or,  l'état  catalepti forme  ne  constitue,  lai  aussi,  qu'un  élément  du  syn- 
drome catatonique;  encore  est-il  beaucoup  moins  important  et  moins 
constanlque  les  raideurs  musculaires. 

Les  phénomènes  principaux  que  l'on  désigne  d'ordinaire,  depuis 
Kabibaum,  sous  le  nom  de  catatonie  sont  les  suivants:  stérëolypie  des 
attitudes,  des  paroles  et  des  actes,  étranges  et  absurdes  ;  tendance  à  l'im- 
mobilité cataleptoïde,  et,  fait  culminant,  tension  des  muscles,  rigidité 
presque  tétanique,  plus  ou  moins  permanente  et  prononcée;  déjà  mani- 
festée au  repos,  elle  s'eiagëre  dans  la  résistance  opposée  parle  malade  aux 
mouvements  passifs,  résistance  dont  il  faut  rapprocher  le  refus  d'ali- 
ments, la  mutisme  absolu.  Kahibaum  a  donné  ït  nom  ie  négativisme  k 
cet  ensemble  de  phénomènes  d'opposition. 

Du  syndrome  catatonique  font  encore  partie  des  phénomènes  qui  sem- 
blent à  première  vue  la  contre-partie  du  négativisme  :  la  catalepsie, 
l'écholaiie,  l'échopraxie.  Ce  second  groupe  de  symptômes  n'a  pas  l'impor- 
tance du  négativisme;  mais  leur  affinité  est  bien  mise  en  lumière  parleur 
coexistence  ou  leur  succession  chez  le  même  individu.  Un  autre  symptOme 
important,  car  il  constitue  même  pour  certains  auteurs  (Sommer)  la  ten- 
dance fondamentale  d'oit  procèdent  tous  les  autres  phénomènes  catatoni- 
ques,  de  la  catalepsie  au  négativisme  :  c'est  la  stéréotypie. 

Que  le  syndrome  catatonique  puisse  exister  dans  des  affections  mentales 
diverses:  mélancolie,  folie  circulaire,  amentia,  délires  exotoxiques  ou 
autotoxiques,  délires  paranoïaques  hallucinatoires,  démence  sénile,  para- 
lysie générale,  hystérie,  c'est  un  fait  clinique  désormais  acquis.  Nous  y 
avons  déjà  insisté,  dans  notre  premier  travail  avec  M.  Ghaslin  ;  nous  n'y 
reviendrons  pas  aujourd'hui. 

Itfais,  en  pareille  circonstance,  il  est  le  pins  souvent  réduit  à  quelques- 
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uns  de  ses  éléments,  et  se  montre  en  général  à  litre  d'épiphënomëne  tran- 
sitoire. 

Il  est  au  contraire  une  forme  morbide  dans  laquelle  il  se  manifeste 
d'ordinaire  d'une  façon  plus  complète,  dans  tout  son  développement  et 
avec  an  caractère  de  durée  persistante,  c'est  la  démence  précoce. 

Ce  sont  ces  cas  que  Kahlbaum  semble  surtout  avoir  eu  en  vue  lorsqu'il 
a  voulu  décrire  la  catatonie  comme  entité  morbide. 

Il  est  à  remarquer  toutefois  que,  même  en  pareil  cas,  le  syndrome  ca- 
tatonique  ne  constitue  pas  toute  la  maladie.  11  n'occupe  qu'une  place  plus 
ou  moins  prépondérante  dans  le  tableau  symptomatique  et  pendant  cer- 
taines phases  du  processus  morbide  ;  et  c'est  ainsi  qu'il  contribue  à  créer 
simplement  une  variété  calatonique  de  ta  démence  précoce. 

C'est  ce  que  nous  allons  voir  dans  les  observations  suivantes,  presque 
typiques  à  ce  point  de  vue. 

OBSSRVATrOH  I. 

P...  Engëne,  âgé  de  30  ans,  employé,  entré i  l'hospice  de  Bicétrele  8  février 
1899. 

Pas  de  renseignements  précis  sur  tes  antécédents  héréditaires. 

Convulsions  de  l'enfance  ;  fièvre  typhoïde  à  12  ans,  sans  suites  graves  da 
côté  de  l'intelligence. 

Le  début  des  accidents  mentaux  semble  dater  du  retour  du  régiment.  Avant 
d'aller  au  service,  P...  était  gai,  ouvert,  aimant  la  société  de  ses  camarades,  un 
peu  orgueilleux.  Peu  de  temps  avant  son  départ,  il  avait  formé  le  projet  de  se 
marier  avec  la  fille  de  son  contremattre.  Etant  au  service,  il  revienten  congé  et, 
à  la  suite  d'nue  «  noce  »  avec  des  camarades,  contracta  la  syphilis.  lien  res- 
sentit une  vive  contrariété  à  raison  de  l'obstacle  qu'il  y  voyait  à  ses  projets  de 
mariage,  et  il  ue  tarda'pas  à  manifester  des  idées  de  persécution  et  de  ven- 
geance contre  un  de  ses  amis  qu'il  accusa  de  lui  avoir  fait  contracter  exprès 
cette  maladie  par  jalousie. 

A  son  retour  du  régiment  ces  idées  de  persécution  ne  font  que  se  développer. 
Il  se  figure  qu'on  le  regarde  de  travers, qu'on  fait  des  allusions  sur  son  compte, 
que  le  père  de  la  jeune  fille  qu'il  aime  a  de  mauvaises  intentions  à  son  égard. 
Ces  idées  l'amènent  à  une  tentative  de  suicide  par  empoisonnement  avec  de 
la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Il  est  alors  interné  une  première  fois  à  l'hospice  de  Bicâtre  (1896),  oii  l'on 
note  de  la  dépression,  des  idées  de  persécution  et  de  suicide,  du  refus  d'ali- 
ments. Ces  accidents  durèrent  environ  six  mois  et  s'améliorèrent  à  la  suite 
d'une  pneumonie  de  fa^on  à  pouvoir  permettre  la  sortie  du  malade. 

Après  sa  sortie,  il  reprend  son  travail,  revoit  la  jeune  (ille  attente  de  nouer 
des  relations  avec  elle.  On  le  fait  changer  de  service;  cependant  il  trouve  le 
moyen  de  s'échapper  pour  aller  se  poster  sur  son  passage.  On  l'envoie  passer 
quelque  temps  à  la  campagne. 
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A  son  retâar  (trois  mois  avant  sa  nouvelle  enlrâe)  il  cherche  encore  à  revoir 
la  jeune  allé,  redevient  triste,  sombre,  irritable.  Il  recommence  h  exprimer  des 
idées  de  persécution  vis-à-vis  de  ses  camarades  d'atelier  et  même  vis-à-vis  de 
sa  famille.  Il  croit,  par  exemple,  que  son  frère  veut  l'empoisonner  et  il  refuse 
parfois  les  mets  qu'on  lui  sert.  Un  mntin,  on  le  trouve  une  canne  a  la  main, 
s'eserimant  contre  le  mar.  Son  chef  de  travail,  ses  camarades  lui  disent  de 
reprendre  son  service  ;  il  refuse,  s'emporte  ;  son  frire  survient  et  veut  l'em- 
mener ;  il  s'avance  sur  lui  avec  un  couteau  à  la  roain. 

C'est  à  la  suite  de  cette  scène  qu'il  est  de  nouveau  interné  dans  le  service  le 
8  février  1899. 

1899.  —  Février.  —  Mutisme  dont  le  malade  ne  sort  que  pour  opposer  d'une 
façon  systématique,  de  brèves  dénégations  sur  les  événements  qui  ont  précédé 
son  entrée. 

Faciès  concentré  ;  regard  anxiéni. 

Altitude  tlériotypée  :  Reste  des  journées  entières  debout,  immobile,  les  yeux 
baissés,  le  sourcil  froncé,  devant  la  porte  du  quartier. 

Hefus  d'aliments  pendant  quelques  jours,   sans  raison  connue. 

An  bout  d'une  quinzaine  de  jours  il  devient  un  peu  plus  communicatif  et 
exprime,  bien  qu'avec  réticences,  les diiïérentes  idées  de  persécution  que  nons 
avons  relatées  plus  haut. 

Stars.  —  Rémission  très  notable 

Faciès  plus  ouvert,  plus  expressif;  le  malade  est  pins  sociable,  plus  com- 
municatif. il  donne  volontiers  des  renseignements  sur  ses  antécédents,  sur  le 
début  de  sa  maladie,  snr  les  persécutions  dont  il  redoutait  d'être  l'objet.  Il 
admet  qu'il  a  eu  tort  sur  bien  des  points,  mais  il  en  est  d'autres,  en  revanche, 
snr  lesquels  sa  conviction  est  restée  la  même  (PI.  XLIll,  A). 

Il  n'est  nullement  désorienté,  se  sait  à  Bicëtre,  où  il  est  entré  pour  se  soi- 
gner et  d'où  il  espère  qu'on  te  laissera  sortir  bientôt,  quand  il  sera  tout  à  fait 
guéri. 

Par  instants  encore,  il  reprend  son  attitude  immobile,  la  tête  baissée,  le 
sourcil  froncé. 

Il  mange  avec  difficulté. 

Avril.  ~  Période  d'agitation  anxieuse  avec  confution  des  idées. 

Le  malade  se  croit  poursuivi  par  deux  familles  qui  voudraient  le  dépouiller, 
l'escroquer,  lui  faire  une  alTaire  de  chantage...,  et  il  réclame  aide  et  protection 
contre  de  pareils  méfaits.  Il  dresse  pour  se  justifier  le  dossier  de  ces  sales  fa- 
milles, au  point  de  vue  de  la  santé  et  de  la  moralité.  Il  reprend  à  ce  propos 
l'histoire  de  la  syphilis  qu'on  lui  aurait  fait  contracter  exprès  en  l'enivrant, 
dénonce  comme  voleurs  des  garçons  de  ta  banque  Z...et  L...,  et  comme  ajant 
des  relations  avec  ses  ennemis. 

Il  reconnaît  dans  des  malades  du  service  les  sosies  de  gens  qui  veulent  le 
compromettre  avec  ses  ennemis. 

«Par  ces  jeux,  écrit-il,  M. M.  (un  malade)  vent  m'imposer  cette  femme  et  que 
des  sosies  qui  représentaient  Mme  S.,  et  M.M...  sur  le  boulevard  de  laVillette 
que  j'ai  rencontrés  me  faisait  le  jeu  de  la  mort.  Le  sosie  M.  H...  mettait  une 
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pèlerine  noira  sur  les  ëpantes  de  Mme  S...,  la  voleuse.  »  Tontes  ces  idées  dé- 
liranles  sont  exlrêmement  confnses  et  le  fragment  suivant  d'une  lettre  qn'il 
nous  remet,  par  lui-même  et  surlont  par  le  contraste  qu'il  offre  avec  d'autres 
lettres  de  forme  très  correcte  écrites  antérieurement,  dénote  combien  les  idées 
sont  désordonuées  :  «  La  syphilis,  première  cause  que  j'ai  été  enfermé,  Pillon, 
voleurs  de  canne  et  de  santé.avec  Mouchez  dit  Garrara.source  de  malheurs  chez 
Debray  au  moulin.  » 

Cet  état  persiste  sans  modification  notahle  jusqu'au  mois  de  décemhre. 

Décembre  J899  à  juin  1900. 

P...  qui  depuis  quelque  temps  déjk  ne  mangeait  que  très  ïrréguiièrement, 
refuse  complètement  toute  nourriture,  à  partir  dn  5  décembre  1899  insqu'an 
^3  juin  1900. 

Peudant  tout  ce  temps,  il  est  nourri  à  la  sonde  œsophagienne.  Il  reste  toute 
la  journée  an  lit  dans  une  attitude  stéréotypée,  pelotonné  en  chieu  de  fusil  sur 
le  côté  droit,  les  yenx  obstinément  fermés.  Il  est  d'ailleurs  impossible  de 
modiRer  sa  posilion,  en  raison  de  la  raideur  des  membres. 

Mutisme  absolu.  Il  ne  sort  de  son  lit  que  pour  faire  ses  hesoios  sur  un  drap 
placé  an  pied  du  lit.  Il  est  impossible  de  le  faire  aller  â  la  garde-robe  eu  un 
antre  endroit. 

Amaigrissement  considérable,  cyanose  et  refroidissement  des  extrémités.  Il 
ne  paraît  pas  anesthésique,  mais  il  ne  réagit  aux  eiciutions  cutanées  que  par 
un  froncement  de  sourcils. 

3 juin  1900.  —  Le  matin,  subitement  P.,  ouvre  les  yeux,  va  seul  i  la 
garde-robe  el  demande  de  la  tisane  en  se  plaignant  d'une  soif  intense.  A  partir 
de  ce  jour,  il  se  remet  progressivement  à  manger,  se  love,  descend  dans  la 
cour,  lit  les  journanx,  répond  aux  questions  qu'oa  lui  adresse,  si  elles  sont 
indifTérentes,  mais  il  ne  répond  pas,  lorsqu'elles  ont  trait  à  sa  maladie. La  résis- 
tance musculaire  persiste,  mais  considérablement  affaiblie. 

10  août.  —  P...  reste  à  nouveau  au  lit  et  l'on  voit  reparaître  les  symp- 
tômes de  la  période  précédente. 

Altitude  stéréotypée,  raideurs  musculaires,  raulisme  absolu,  refus  d'aliment. 
Il  est  de  nouveau  nourri  à  la  sonde  josqu'aa  27  novembre. 

A  cette  date,  P. ..  recommence  à  parler,  a  se  lever,  à  manger,  mais  en  se 
bornant  su  strict  nécessaire . 

Depuis  lors  (décembre  1900)  jusqu'à  l'époque  actuelle  (avril  1902),  à  part 
quelques  variations  insigolliantes  (courtes  périodes  de  mutisme,  de  refus  d'a- 
liments entraînant  le  gavage),  l'état  reste  très  sensiblement  le  même. 

L'attitude  présente  deux  traits  capitaux  :  la  raideur,  le  caractère  stéréotypé. 

D'ordinaire,  P...  se  tient  debout,  immobile  et  raide,  les  bras  pendant  le  long 
du  corps,  les  poings  fermés,  la  tète  fléchie,  les  yenx  baissés  presque  fermés; 
le  sourcil  froncé,  les  lèvres  saillantes  en  avant  (Schnauikrarapf).  Il  reste 
pendant  des  heures  comme  flgé  dans  cette  attitude  ((PI.  XLIII,  B). 

Lorsqu'il  vient  à  l'abandonner  pour  accomplir  quelques  monvnments,  ceux-ci 
présentent  des  caractères  particuliers.  Il  sont,  d'une  façon  générale,  lests,  hési- 
tants, ratdes,  guiudés. 
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Il  y  B  touteroîs  i  ce  propos  une  distioction  à  établir.  C'est  ainsi  que  ces 
earactëres  ne  sont  pas  constants  dans  les  mouTements  spontanés.Ils  n'existent 
pas  dans  les  mouvements  stéréotypés  dont  nous  parlerons  plus  loin  et  qni 
semblent  exécutés  sans  la  moindre  hésitation.  Dans  les  mouvements  non  stéréo- 
typés mais  spontanés,  ces  caractères  sont  atténués  et  ne  se  montrent  guère 
qu'au  moment  de  la  mise  en  train.  Il  y  a,  à  cet  égard,  un  contraste  entre  les 
mouvemeats  spontanés  et  ceux,  tout  à  fait  exceptionnels,  qu'on  peut  Ini  faire 
exécuter  au  commaudemenl. 

Ordinairement,  l'ordre  doit  être  répété  à  plusieurs  reprises,  souvent  sans 
résultat.  Quelquefois  au  bout  d'un  temps  assez  long,  P...  semble  se  décider  à 
se  mettre  en  train,  esquisse  à  grands  efforts,  en  fronçant  énergiquement  le 
sourcil,  le  mouvement  commandé,  comme  s'il  avait  une  lutte  à  Houtenir,  une 
résistance  énorme  à  vaincre  ;  puis  il  s'arrête  et  s'immobilise  sans  le  terminer 
on  l'exécute  avec  le  minimun  d'amplitude  nécessaire. 

Ces  particularités  s'accentuent  encore  jusqu'au  négativisme  moteur  dans  les 
tentatives  de  mouvements  provoqués. 

Dès  que  Ton  fait  le  geste  d'approcher  la  main  de  lai,  avant  même  qu'on  l'ait 
louché,  on  voit  P. ..  se  resserrer  sur  lui-même,  exagérer  encore  la  tension  de  ses 
membres  dans  l'extension  et  l'adduction  comme  s'il  se  mettait  sur  la  défensive 
et  se  préparait  à  la  résistance. 

Lorqu'on  vient  à  saisir  un  membre,  un  segment  du  corps  quel  qu'il  soit, 
pour  lui  imprimer  un  mouvement  quelconque  dans  quelque  direction  que  ce 
soit,  le  malade  se  raidit  et  résiste  à  un  tel  point  qu'on  t'entratae  parfois  tout 
d'une  pièce, sans  pouvoir  arriver  à  Ini  mobiliser  le  membre  en  question. 

On  peut  parfais  arriver  à  ce  résultat  par  surprise  ;  encore  cela  est-il  très 
diflicile,car  P...,  dès  qu'il  est  en  présence  de  quelqu'un,  semble  toujours  sur  ses 
gardes  et  se  raidit  encore  plus  dès  qu'il  voit  que  l'on  fait  le  geste  d'approcher 
la  main.  On  réussit  plus  facilement  en  mobilisant  doucement  le  membre  par 
segments  ou  en  levant  progressivement  je  bras  dans  son  ensemble  par  un  effort 
continu  et  gradué  d'une  façon  presque  insensible,  ou  bien  encore  si  l'on  fait 
dériver  l'attention  du  malade  sur  un  autre  mouvement  à  exécuter. 

En  insistant  fortement,  par  exemple,  pour  lever  le  bras  d'uu  cèté,  on  peut, 
pendant  qu'il  s'oppose  à  ce  mouvement,  lever  l'autre  bras  presque  sans  eiïort 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  4e  mouvement  provoqué,  P...  s'immobilise  dans 
la  nouvelle  position  qu'on  lui  a  ainsi  donnée,  dans  une  sorte  d'attitude  cala- 
leptiforme  {PI.  XLIU,  G). 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  attitudes  provoquées,  on  retrouve  les  mêmes 
caractères  de  raideur  négativistique  que  précédemment;  qu'on  a,  eu  égard  à  la 
résistance  opposée  par  le  malade,  la  plus  grande  peine  à  les  modifier. 

On  conçoit  que  ces  attitudes  cataleptiformes  (ou  mieux,  catatoniques)  peu- 
vent être  extrêmement  variables.  Elles  sont,  comme  nous  l'avons  vu,  très 
diflîciles  à  obtenir  directement;  mais  on  peut  les  provoquer  beaucoup  plus 
facilement  d'une  façon  indirecte,  sans  entrer  en  lutte  avec  le  sujet.  A  titre 
d'exemple,  nous  citerons  le  fait  suivant:  Un  jour  que  le  malade  était  placé 
sur  le  campimètre  dans  rattitudebabitnellepourlarecberchedu  champ  visuel. 
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on  enlève  la  table,  le  campimètre  et  P...  coDtinue  à  rester  figé  dans  la  mdoie 
atlilnde. 

Une  autre  fois  le  malade  tire  spontanément  son  mouchoir  et  lève  la  main 
pour  se  moucher.  Il  suffît  de  lui  dire  :  «  Tiens  tous  allez  vous  moucher  ■, 
pour  que  sa  tendance  à  l'opposition  lui  fasse  arrêter  le  mouvement  com- 
mencé et  l'immobilise  le  bras  en  l'air  avec  son  mouchoir. 

Ces  attitudes  se  prolongent  en  général  assez  longtemps,  un  quart  d'heure 
et  plus.  Pendant  tout  ce  temps  les  membres  gardeat  strictement  leur  position, 
sans  eiïort  apparent.  Ils  sont  absolument  immobiles,  sans  aucune  espèce  de 
tremblement  apparent,  et  l'auscultstiou  du  cœur  et  du  poumon  ne  lévële  au- 
cune modification  du  rhythme  circulatoire  ou  respiratoire  (1). 

En  général,  les  altitudes  persistent  tant  que  le  malade  se  sent  observé;  sitàt 
qu'il  s'aperçoit  qu'on  ne  le  regarde  plus,  il  reprend  brusquement  son  attitude 
première.  Il  suFHt  cependant  de  constater  ce  fait  i  haute  vois  devant  lui,  pour 
qu'il  garde  les  attitudes  provoquées,  même  après  notre  départ. 

Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  en  général, que  le'malade,  sitôt  qu'il  se  sent  ob- 
serve,  modifle  sa  manière  d'être  dans  le  sens  négativistique.  S'il  marchait  ou 
faisait  un  acte  quelconque,  il  s'arrête  et  se  fige  dans  l'immobilité.  S'il  par- 
lait, il  se  tait  ;  s'il  mangeait,  il  s'arrête  dans  l'attitude  du  moment,  la  cuiller  â 
la  main,  la  bonche  ouverte,  fixe  et  raide. 

A  cAté  de  ces  attitudes  nous  mentionnerons  les  actes  étranges  et  stéréotypés. 
Quand  P...  ne  se  tient  pasau  pied  de  son  lit  ou  le  long  d'un  mur  dans  l'atti- 
tade  décrite  an  début,  il  reste  assis  sur  une  chaise,  la  tête  cachée  sous  son  ves- 
ton. 

Quand  on  le  gave,  l'opération  terminée,  il  se  lève  comme  un  automate. 
fait  deux  pas  en  avant  et  va  se  figer  debout  dans  sou  attitude  habituelle,  la  tête 
baissée,  le  sourcil  froncé,  devant  le  lit  qui  est  en  face  dn  sien. 

Lorsqu'il  descend  dans  la  cour,  il  ne  la  traverse  qu'en  suivant  un  chemin 
particulier  et  en  faisant  de  nombreux  détours  inutiles,  toujours  les  mêmes, 
puis  il  se  promâne,  raide,  à  pas  comptés,  comme  un  automate,  en  axant  le 
ciel  toujours  sur  le  même  sentier  et  dans  le  même  espace. 

Hais  la  plupart  du  temps,  il  s'arrête  dans  son  attitude  habituelle  auprès 
d'un  tas  de  charbon  oùiî  reste  immobile  pendant  des  heures,  tète  nue  et  quel- 
que temps  qu'il  fasse  ;  ou  bien  il  se  réfugie  dans  un  coin  de  l'escalier  où  il 
reste  debout  appuyé  au  murtoujours  dans  son  attitude  habituelle  pendant  des 
journées  entières. 

Collectionnisme  :  P...  a  toutes  ses  poches  bourrées  de  vieux  papiers,  de 
vieux  journaux  qu'il  conserve  précieusement.  Il  a  toujours  à  la  main  un  journal 
plié  ;  parfois  il  le  tient  devant  ses  yeux,  dans  l'attitude  de  la  lecture  ;  mais  les 
yeux  restent  obstinément  fermés  et  souvent  le  journal  est  tenu  à  l'envers. 


(1)  N'ayant  pas  d«  laboratoire  à  notre  disposition,  noua  n'arons  pa  prendre  de 
tract*.  Voir  k  ce  propos  :  SSolab  et  Bizançoh:  Un  en*  de  milaneolie  cataleptique 
{Nouv,  Iconogr.  de  ta  SalpMrière,  1888). 


oyGoot^lc 


\ 


DÉHEKC&  PRÉCOCE  ET  CATATOHIE  339 

De  lemps  eo  temps,  rires  on  plenrs  spasmodiques  ;  les  rires  sont  Taciles  à 
provoquer  en  riant  devant  lui.  Pas  d'autres  mauifestations  d'échopraxie. 

Des  manirestations  de  négativisme  que  nous  avons  déjà  signalées.jl  convient 
de  rapprocher  le  refus  d'aliments  et  le  mutisme. 

Alors  même  que  le  mutisme  n'est  pos  absolu,  ainsi  que  cela  arrive  par  pé- 
riodes, P...  ne  cause  pas  volontiers. 

Il  est  possible  cependant,  à  de  certains  jours,  de  commtiniqoer  suMsamment 
avec  lui.  Ce  qui  frappe  alors,  c'est  l'état  d'engourdissement,  d'apatbie  intellec- 
tuel, l'incopacité  d'eiïort,  la  lenteur  des  processus  psychiques.  L'attention  est 
chancelante,  jamais  suivie  et  s'épuise  rapidement  au  bout  de  quelques  instants 
d'examen.  Les  idées  sont  toujours  mal  coordonnées,  imprécises,  ne  se  meuvent 
qne  dans  un  cercle  très  restreint  et  ne  s'expriment  que  sous  une  forme  incom- 
plète, puérile.  L'expression  verbale  est  à  ta  fois  hésitante  et  défectueuse,  le  vo- 
cabulaire très  réduit  avec  des  néologismes  et  des  paralogismes,  des  formules 
stéréotypées,  incompréhensibles  et  que  le  malade  lui-même  ne  peut  expliquer. 
La  mémoire  est  lente,  paresseuse  ;  les  anciens  souvenirs  ne  sont  évoqués 
qu'avec  peine  et  seulement  dans  leurs  traits  principaux.  Il  n'y  a  pas  de  déso- 
rientation  dans  le  milien  ;  la  notion  du  temps  est  à  peu  près  conservée.  Indif- 
férence émotionnelle  complète.  Il  ne  maaifeste  pas  d'idées  délirantes  nou- 
velles, mais  il  conserve  celles  que  nous  avons  notées  au  début.  Il  est  un  fait 
particulièrement  à  retenir,  c'est  qu'il  ne  fouruit  aucune  raison  des  diiïéreats 
symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  de  ses  attitudes,  de  son  négativisme, 
de  ses  stéréotypies. 

«Il  ne  sait  pas,  dit-il  ;  c'est  la  maladie  ;  c'est  absorde,  il  y  est  forcé  et  ne  peut 
faire  autrement.  » 

Abandonné  à  lui-même,  il  est  ordinairement  silencieux.  Par  moment  cepen- 
dant il  déclame  i  tue-téte  certains  lambeaux  de  pbrases  insignifiantes  ou  in- 
compréhensibles qu'il  répète  à  satiéLé  (verbigération). 

S'il  ne  parle  guère,  en  revanche  il  écrit  beaucoup  à  certains  moments.  La 
plupart  de  ces  écrits  sont  incompréhensibles.  Ce  sont  en  général  toujours  les 
mêmes,  répétés  à  plusieurs  éditions  et  dans  les  mêmes  termes,  avec  les  mêmes 
dispositions  de  lignes.  Au  bas  de  chaque  page  et  même  des  enveloppes  sont 
inscrits,  toujours  dans  les  angles,  les  mots  Dieu  à  gauche  et  Capielo  à  droite. 

Voici  d'ailleurs  un  exemplaire  de  l'un  de  ces  écrits,  qui  résume  en  quelque 
sorte  toute  l'histoire  du  malade,  mais  qu'il  est  lui-même  incapable  d'expliquer 
dans  ses  détails  et  ses  particularités. 

Graphique  du  seia  depuis  que  je  suis  à  Bicétre  jusqu'à  1901  inclus. 

A  Dieu  l'on  c'est  fait  Bicétre  assasins  d'X. 

A  Dieu  l'on  a  fait  le  graphique  l'on  sait  on  il  l'a  eu, 

A  Dieu  Bicétre  c'est  fait  évoquer  au  dos  a  la  sonde  au  sein. 

A  Dieu  l'on  tuait  la  rue  Davu  de  s'évoquer  au  sein. 

Sein  Monsner  d'Italie  Monsieur  le  Docteur.  Il  est  un  fait  certain  que  si  l'on 
ne  m'avait  pas  fait  vivre  pendant  des  mois  oialgré  moi  à  la  sonde  je  me  serais 
laissé  mourir.  Je  ne  serais  plus  en  train  de  sonlTrir  à  Bicétre. 

Je  le  jure  devant  Dieu  et  devant  les  hommes. 
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A  Dieu  l'oD  a  lai  le  sein  Badin, 

A  Dien  l'on  a  tné  la  croix  de  l'Earope  an  sein. 

A  Dieu  l'on  a  tué  le  Vaudorâ  de  toutes  les  sortes  aux  assasias  à  la  croix  de 
Europe. 

A  Dieu  l'on  a  tné  la  semeuse  de  toutes  les  sortes  aux  assasins  et  au  Bafouil- 
lent à  la  croix  de  l'Europe. 

A  Dien  an  sein  d'allemangne  l'on  a  tué  la  Banque  de  France  et  l'Armée 
Française. 

A  Dieu  Dieu  au  seio  d'Amérique  l'on  a  tué  le  marron. 

HoQsieur  le  docteur  Tous  ce  que  je  pnîs  vous  dire  la  femme  qui  m'a  commu- 
niqué cette  maladie  a  Mootmartre  n'ava<t  qu'an  sein  et  était  Vérole. 

je  le  jure  deraot  Dieu  et  devant  les  hommes. 

A  Dieu  l'on  a  tué  les  zouaves  de  toutes  les  sortes  ou  assasins  à  la  croix  de  L'Eu- 
rope. 

Dieu.  Capielo. 

C'est  un  fait  indéniable  l'on  sait  que  c'est  Bicéire  qui  me  tue.  C'est  moî  qui 
a  sauvé  les  cous  aux  syndicats. 

C'est  moi  qni  a  sauvé  la  Banque  de  France. 

C'est  moi  qui  a  sanvé  la  police  Française. 

C'est  moi  qui  a  sauvé  la  religion  chrétienne. 
-    Monsieur  le  Docteur 
ma  sortie  je  vous  prie  s'il  vouh  platt 
Dieu        Vive  Monsieur  Méline        Capieto. 

Au  point  de  vue  physique,  nous  noterons  que  P..,  bien  qu'il  s'alimente  assez 
irrégulièrement,  s  considérablement  engraissé  dans  ces  derniers  temps. 

L'examen  de  la  sensibilité  dans  ses  divers  modes  est  presque  impossible, 
en  raison  de  l'état  du  malade  et  doit  se  limiter  à  la  sensibilité  cutanée.  Cette 
dernière  est  conservée,  car  le  malade  réagit  aui  excitations  cutanées.  Mais  son 
mode  de  réaction  et  tout  à  fait  particulier  et  porte  la  marque  dn  négativisme 
habituel.  Il  semble  que  P....  s'applique  à  s'opposer  à  tout  signe  de  réaction  : 
C'est  ainsi  qu'une  excitation  cutanée  légère  provoque  simplement  un  fronce- 
ment de  sourcils  un  peu  plus  marqué,  tandis  qu'une  excitation  forte  et  dou- 
loureuse détermine  un  état  de  raideur  générale  exagérée,très  manifeste.  Parfois 
même  il  est  tellement  raidi  à  l'avance,  qu'il  est  impossible  de  saisir  un  signe 
de  réaction.  D'ailleurs,  lorsque  P.. .  consent  à  répondre,  il  déclare  souvent, 
ne  fût-ce  que  par  la  mimique,  avoir  perçu  les  sensations  provoquées  (1). 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  très  exagérés,  pas  de  signe  de  Rom- 
berg.  Il  y  a  un  degré  très  accentué  de  dermes téréographisme  (2).  Aucun  signe 
pupillaire. 

(I)  J.  SioLAS,  Signet  physiquet  don*  la  démence  précoce  (Soc.  tatA.  psych.,  30  juin 
1902). 

{2)  I.  StOLAB  et  Darcanne,  Le  dermographUme  chti  les  aliénit  (kan.  méd.  pirch., 
jUT.  (éTF.  4902).  Nous  avoui  signalé  doDs  ce  tr&vail  l'existence  constante  du  dermo- 
itâréographiimB  chez  tous  dos  déments  catatoniques  et  à  un  degré  trèi  accentué  de 
dételoppement  et  de  persiilnnce. 
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Obskbvation  11. 

W.  ErDest  Louis,  âgé  de  26  ans,  entré  le  8  Tévrier  1899  à  l'hospice  de  Bi- 
cêlre. 

Père  alcoolique.  Un  oncle  paternel  aliéné. 
.  Pas  d'antécédents  personnels  connus. 

Il  y  a  six  ans,  avant  de  partir  au  régiment,  W.  se  plaignait  déji  de  ses  ca- 
marades d'atelier,  mais  sans  rien  spécifier  de  précis  ;  en  revenant  du  service, 
il  se  plaignait  beaucoup  de  ses  chefs. 

Ces  tendances  aux  idées  de  persécution  se  sont  surtout  caractérisées  18  mois 
avant  l'entrée,  il  voyait  des  ennemis  partout,  manirestait  des  craintes  d'em- 
poisonnement de  la  part  de  sa  belle-sœur  et  de  sa  mère  (ju'il  voulut  même  une 
fois  frapper  avec  une  hachette. 

Pendant  cette  période,  il  eut  &  souffrir  beaucoup  de  misère  et  de  privations 
réelles. 

Dans  les  trois  derniers  mois,  période  de  dépression  générale,  incapacité  de 
s'occuper  à  quoi  que  ce  soit,  torpeur,  indifférence,  refus  d'aliments  ;  restait 
7  à  8  heares  sans  remuer,  ni  parler.  Amaigrissement. 

C'est  dans  cet  état  que  W...  est  entré  dans  notre  service  (PI.  XLIV,  D). 

Au  bout  d'un  mois  (ï  mars  1S99),  il  se  modifie,  se  réveille,  s'intéresse  à  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui  ;  mais  recommence  à  manifester  de  vagues  idées  de 
persécution,  des  interprétations  relatives  aux  plus  petits  faits  qui  se  passent 
autour  de  lui.  Il  est  toujours  mécontent,  contradicteur,  facilement  excitable. 

Même,  il  ne  tarde  pas  A  devenir  agité,  violent,  impulsif,  si  bien  que  l'on  doit 
le  faire  passer  à  la  Sûreté. 

Cet  état  reste  sensiblement  le  même  jusqa'au  mois  de  septembre  1001. 

A  cette  époque  il  commence  k  retomber  dans  un  état  de  stupeur  qui  s'accen- 
tue pri^ressivement. 

En  octobre,  stupidité  complète  avec  syndrome  calalonique  très  accentué  ; 
immobilité,  négativisme,  raideur  musculaire,  mutisme  absolu, refus  d'aliments, 
gâtisme;  Schnaukrampf,  attitudes  cataleptiformes  spontanées  et  provoquées 
dans  les  poses  les  plus  fatigantes  et,  dans  lesquelles  on  retrouve,  bien  que 
moins  accentués,  les  traits  indiqués  à  ce  propos  dans  l'observalion  précédente 
(PI.  XLIV,  E,  F). 

Au  mois  de  février  suivant  (1900),  cet  état  se  roodilie;  la  stupidité  disparaît 
W.  semble  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  car  il  obéit  aux  ordres  qu'on  lui  donne. 
Il  marche,  mais  lentemeut,  avec  des  pauses  et  se  fige  encore  souvent  dans  une 
attitude  quelconque. 

Il  mange  ;  mais  il  continue  à  garder  un  mutisme  absolu. 

La  raideur  musculaire  et  les  attitudes  cataleptiformes  ont  fait  place  à  une 
sorte  de  trêmulation  des  membres.^  des  grimaces  variées, â  des  rires  explosifs 
nnllement  motivés  (PI.  XLIV,  G). 

Habitudes  stéréotypées  comme  de  se  promener  en  piétinant  dans  le  même 
espace,  le  long  delà  grille  du  quartier,  son  vêtement  ouvert,  et  lesdenx  maîna 
dans  ses  poches. 
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Ne  maniTesle  pas  d'idées  délirantes;  ancan  îentimenl  affectiMudiffârence 
absolne. 

PeDdant  toute  l'année  suivante,  l'état  dn  malade  reste  le  même,  arec  seule- 
ment  des  alternatives  dans  lesquelles  prédomiaent  luntôt  les  uns,  laatàt  les  au- 
tres des  symptâmes  ca  ta  toniques  que  nous  venons  d'énnnaérer.Le  mutisme  est  le 
seul  qui  se  soit  montré  d'une  façon  persistante.  Ce  symptôme  est  chez  lui  très 
net  comme  manifestation  de  négativisme.  Ku  efTet,  lorsqu'il  n'est  pas  en  période 
de  stupeur,  W...  cause  quelquefois  avec  les  autres  aliénés.  Mais  il  ne  répond 
jamais  lorsqu'il  est  directement  interpellé,  ou  seulement  s'il  se  sent  observé. 

Le  même  fait  se  reproduit  à  propos  de  tous  ses  actes  :  s'il  mauge,  il  s'arrâte 
lorsqu'on  le  regarde;  s'il  se  promène,  il  s'immobilise'et  prend  une  attitude  fixe 
avec  une  expression  de  physionomie  bizarre,  à  la  fois  niaise  et  narquoise,  l'œil 
filé  dans  le  vide,  une  sorte  de  rictus  sur  les  lèvres. 

Au  point  de  vue  physique, l'examen  de  la  senf^ibilité  cutanée  est.comme  chez  le 
malade  précédeDt,le  seul  qui  soit  possible. Bien  queWTne  réponde  pas, il  semble 
percevoir  les  excitations  cutanées.  Parfois  il  tourne  la  tète  comme  pour  aper- 
cevoir l'endroit  où  l'on  a  porté  cette  excitation  ;  ou  bien,  il  grimace,  souffle, 
éclate  d'un  rire  explosif.  D'autres  fols,  au  contraire,  il  fait  comms-P..,  et  sou 
mode  de  réaction  ne  consiste  que  dans  une  exagération  manifeste  du  négativis- 
me, de  l 'inimmobilité  et  de  la  raideur.  Les  réflexes  tendineux  sont  très  exa- 
i;érés,  pas  de  signes  de  Romberg.  Dermostéréographisme  (PI.  XLV,  H)  exlré- 
memenl  marqué  et  persistant  ;  aucun  signe  pupillaire. 

Observation  III. 

L...  Louis,  âgé  de  27  ans,  entré  â  l'hospice  de  Bicétre  le  iO  mar^  1893. 

La  mère  de  ce  malade  a  été  internée  pendant  huit  mois  à  l'asile  de  Ville- 
Evrard.  Elle  a  un  frère,  âgé  de  45  ans,  qui  est  paralysé. 

Les  renseignements  que  nous  avons  recueillis  sur  les  antécédents  personnels 
de  L...  n'ont  rien  qui  mérite  d'être  noté. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonterait  au  commencement  de  l'année 
1890. 

Ce  fut  d'abord  un  état  de  dépression  mélancolique  avec  idées  hypochondria- 
ques,  idées  de  suicide,  mutisme. 

Puis,  survint  une  période  d'excitation  avec  idées  polymorphes  de  persécu- 
tion, d'empoisonnement,  d'auto-accusation,  hallucinations,  anxiété,  fugues. 

Elle  fut  suivie  d'une  nouvelle  période  de  dépression  plus  accentuée  que  la 
première,  arrivant  presque  jusqu'à  la  stupeur  avec  refus  d'aliments,  mutisme. 

C'est  alors  qu'il  fut  interné  en  mars  1893. 

Je  n'ai  pu  recueillir  que  très  peu  de  renseignements  sur  les'premiers  temps 
de  son  séjour  à  l'hôpital.  Malgré  son  état  d'apathie,  un  pouvait  l'employer  aux 
corvées.  Dès  le  début,  il  garda  un  mutisme  obstiné  :  il  refusait  les  aliments  et 
ne  se  nourrissait  que  de  pain  et  d'herbe  qu'il  arrachait  dans  le  jardin. 

Depuis  Tannée  1898,  époque  à  laquelle  j'ai  pu  observer  directement  ce  ma- 
lade jusqu'à  la  date  actuelle,  c'est-à-dire  pendant  quatre  ans,  son  état  D*a  pas 
subi  la  plus  légère  variation. 
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Mutisme  absolu  :  Il  n'a  pas  depuis  ce  temps,  dans  aucune  circonstance,  pro- 
noncé une  seule  parole. 

Faciès  immobile,  sans  aucune  expression  émotionnelle  transitoire  ou  per- 
manente; ni  triste,  ni  conceotré,  ni  dément,  ni  égaré. 

Indiiïérence  absolue  an  milieu  :  11  ne  regarde  jamais  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui,  et  ne  paraît  pas  même  Taire  attention  à  ce  qu'on  loi  dit.  Il  comprend 
cepeadanl  et  exécute  les  ordres  qu'on  lui  donne,  mais  après  un  temps  énorme 
et  avec  une  lenteur  inonle. 

Attitudes  stéréotypées  [PI.  XLV,  1).  L'hiver  il  reste  assis  au  pied  de  son  lit, 
la  tête  basse,  les  mains  sur  les  genoux,  sans  Taire  le  moindrermouvement  pen- 
dant des  journées  entières.  L'été,  il  se  promène  ou  plutôt  il  se  traîne  dans  la 
cour, à  pas  lents,  mesurés,  toujours  sur  le  même  petit  sentier  ;  quelque  temps 
qu'il  Tasse,  il  ne  consent  à  se  chausser  que  de  sabots. 

Tous  ses  mouvements,  soit  spontanés,  soit  exécutés  au  commaodement,  ont 
des  caractères  très  particuliers.  Ils  sont  d'une  lenteur  extraordinaire, soit  pour 
la  mise  en  Iraio,  soit  dans  l'exécution,  comme  si  le  malade  devait  déployer  un 
effort  considérable  pour  vaincre  son  inertie.  L'acte,  le  plus  banal,  comme  de 
tirer  la  langue,  de  se  lever,  de  saluer,  demande  nn  temps  invraisemblable. 
Outre  leur  lenteur,  ces  mouvements  sont  comme  alTectés,  maniérés  jusqu'à 
l'absurde,  d'une  complication  ridicule  pour  les  actes  tes  plus  simples.  Ils  sont 
aussi  ondnienx,  contournés,  rappelant  quelque  peu  en  cela  les  gestes  des  dan- 
seuses javanaises. 

Dans  les  mouvements  provoqués,  passiTs,on  ne  reocontre  une  certaine  raideur 
musculaire  que  dans  les  jambes,  encore  cette  raideur  est-elle  peu  accentuée. 
Pour  les  bras  on  obtient  très  facilement  ta  mobilité  du  membre  qui  se  laisse 
ployer  comme  celui  d'un  mannequin  articulé. 

Le  malade  s'immobilise  dans  une  sorte  d'attitude  cataleptiTorme,  dans  la 
position  dernière  que  l'on  a  imprimée  à  ses  membres  (PI.  XLV,  J).  Ces  poses  ca- 
la leptiformes  ne  persistent  pas  aussi  longtemps  que  chez  les  deiix  malades  pré- 
cédents et  petit  à  petit,  par  gradation  insensible,  tes  membres  reviennent  à 
leur  attitude  habituelle. 

L...  conserve  pendant  longtemps;  dans  une  immobilité  presque  complète, 
sans  secousses  musculaires,  sans  efTort  apparent,  la  position  indiquée  par 
H.  Babinski,  do  décnhilus  dorsal,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes 
sur  les  cuisses,  les  pieds  écartés  l'un  de  l'autre.  Il  ne  présente  pas  d'ailleurs 
dans  l'exécution  des  mouvements  volontaires  de  troubles  de  l'équilibre  ciné- 
.tique  (1). 

Bchokinésie  incomplète.   Le  malade  ébauche  les  moavements  commencés 
devant  lui,  mais  sans  jamais  tes  reproduire  complètement  dans  toute  leur 
ampleur. 
Pas  de  signes  objectifs  d'idées  délirantes,  ni  d'hallucinations. 
Au  physique,  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités  extrêmement  accentués. 

(I)  Oabihsii,  De  Véquilibr»  volilionnel  itatiqw  et  de  Céquilibre  mlitionnel  ânéligue 
(Société  de  Meurologlet  U  mai  1903). 
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Dermostâréographisme  très  net.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  troubles  de  la 
sensibilité  culanée,saiir  un  retard  énorme  de  h  réaction  à  l'excitntion. Réflexes 
tendineax  très  exagérés.  Pas  de  signes  pupillsires.  Cyto-d'ragnostic  da  liquide 
rschidien  négatif. 


1'  I)  nous  semble  bien  inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
la  forme  morbide  à  laquelle  appartiennent  les  trois  observations  qui  pré- 
cèdent, tant  elles  correspoDdent  exactement  aux  descriptions  les  plus  ré- 
centes de  la  démence  précoce  ou  juvénile. 

D'autre  part,  si  l'on  se  reporte  à  l'aperçu  sommaire,  que  nous  avons 
donné  au  début,  de  la  catalonie  de  Kah]baum,on  ne  peut  qu'être  frappé  de 
[a  ressemblance  que  ces  observations  offrent  dans  leur  évolution  et  leur 
symptomatologie,  avec  le  type  clinique  dont  cet  auteur  avait  voulu  faire 
une  entité  morbide  distincte. 

Cette  double  coïncidence  ne  constitue-t-elle  pas  comme  la  démonstra- 
tion clinique  de  la  théorie  deKrœpelinqui  considère  la  cataLonie  deKalil- 
baum  comme  une  variété  de  la  dénaence  précoce,  la  variété  catatonique. 

2°  Il  est  encore  un  fait  clinique  que  ces  observations  mettent  bien  en 
évidence.  C'est  le  caractère  complet  du  syndrome  catatonique  dans  la  dé- 
mence précoce,  le  développement  de  chacun  de  ses  éléments  constituants  el 
sa  longue  durée. 

Il  nous  serait  facile,  si  ce  n'était  dépasser  les  limites  de  cet  article,  de 
citer  de  nombreux  cas  de  formes  vésaniques  les  plus  diverses,  imbécillité, 
hystérie,  épiJepsie,  paralysie  générale,  démence  sénile,  mélancolie, 
confusion  mentale,  délires  auto  et  exotoiiques,  dans  lesquels  on  a  pu 
observer,d'une  façon  transitoire  ou  à  l'état  isolé,  quelques-uns  des  éléments 
du  syndrome  catatonique.  Ce  sont  làd'ailleurs  des  faits  bien  connus  de 
tous  les  aiiénistes. 

Cette  opposition  ne  ferait  quemettre  mieux  en  lumière  la  constatation 
suivante:  c'est  seulement  sur  le  terrain  de  la  démence  précoce  que  le 
syndrome  catatonique  atteint,  comme  chez  nos  trois  malades,des  caractères 
aussi  prononcés  de  développement,  d'intensité,  de  permanence. 

3°  Parmi  l'ensemble  des  symptômes  psycho-moteurs  qui  constitue  la 
catatonie,  on  a  le  plus  souvent,  en  France,  l'Iiabitude  de  considérer  comme 
caractéristique  et  sufrisante,  la  conservation  des  attitndes  passives,  si  bien 
que  attitudes  catalepti formes  et  catatonie  sont  devenues  chez  nous  presque 
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syDoaytues.  C'est  là  une  erreur,  car  tes  aUiludes  cataleptiformes  ne  sont 
qu'un  symptdme  el  relativement  peu  fréquent  de  la  catatonie  (1). 

Eu  l'éalité,  la  catalonie  comporte  un  ensemble  de  symptômes  psycho- 
moleurs,  el  dans  le  syndrome  catatonique  tel  qu'il  se  présente  dans  la 
démence  précoce,  constitué  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  le  phéno- 
mène saillant,  capital,  c'est  le  négativisme. 

Le  négativisme  peut  être  pi  us  ou  moins  accusé.  Tantôt  il  se  traduit  par 
l'opposition,  la  résistance  constante,  les  raideurs  musculaires,  l'immobi- 
lité de  l'attilnde. 

TanUIL  il  n'atteint  pas  un  degré  aussi  accentué  et  ne  se  manifeste  que 
par  la  contrainte,  la  gône,  l'bésilation,  la  lenteur  que  l'on  remarque  dans 
toutes  les  manifestations  de  l'activité  psycho-motrice  et  que  Finzi  et 
Vedrani  ont  désignées  sous  le  nom  d'empêchement  psychique  {intoppo 
psickico). 

Un  autre  élément  non  moins  important,  en  raison  de  sa  constance,  de 
son  développement,  de  sa  signification  psychologique,  réside  dans  les 
stéréolypies  qui  semblent  former  comme  un  trait  d'union  entre  les 
symptémes  du  négativisme,  el  un  second  groupe  de  phénomènes  constitué 
par  la  catalepsie,  l'écholalie,  l'échopraxie. 

Ceux-ci  sont  loin  d'avoir  une  importance  aussi  considérable  que  les 
précédents.  Ilsne  seâistinguentguère,dans  leur  apparence  extérieure,  des 
symptômes  de  nature  identique  que  l'on  rencontre  dans  d'autres  formes 
mentales  (hystérie,  paralysie  générale,  etc...). 

Le  caractère  différentiel  est  que  dans  ces  maladies  ils  ne  s'associent  pas 
avec  l'empêchement  (mtoppo)  psychique  et  le  négativisme,  comme  c'est 
au  contraire  le  cas  dans  la  démence  précoce,  à  tel  point  que  ces  derniers 
symptômes  sont  prçsque  pathognomoniques  de  la  variété  dite  catatonique. 
L'aflinité  de  ces  deux  groupes  symptoma tiques  en  apparence  si  dilTé- 
rents  se  trouve  déjà  mise  en  évidence  par  les  observations  cliniques  qui, 
comme  les  précédentes,  nous  montrent  leur  succession,  leur  transforma- 
tion, ou  bien  leur  coexistence  et  jusqu'à  leur  association  chez  un  seul 
individu. 

4"  Il  est  d'ailleurs  a  remarquer  que  tous  ces  symptômes  peuvent  être 
rapportés  à  un  même  processus  psychopathologique  fondamental. 

A  l'encontre  de  Kahibaumqui  ne  voyait  dans  les  phénomènes  catato- 
niques  que  de  simples  spasmes  musculaires,  Krœpelin  a  fait  ressortir  leur 
origine  psychique. 

A  cet  égard,  il  est  encore  un  point  par  lequel  se  distinguent  les  phéno' 

(t)  p.  Uasoir,  Reinarquti  tur  la  calalonieitovra.  de  Neurologie,  1902). 
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mènes  catalooiqaes  de  la  démence  prévue,  et  qui  est  bieo  évideal  chez 
nos  trois  malades  ;  c'est  leur  caractère  de  phénomènes  ëlémeataires,  auto- 
matiqaes,  leur  indépendance  absolue  dans  la  conscience  du  malade,  l'ab- 
sence de  relation  avec  des  idées  délirantes,  des  hallucinations,  des  tmubles 
émotionnels , 

Que  l'on  interroge  ces  malades  dans  leurs  intervalles  lucides  sur  la  rai- 
son des  bizarreries  de  leur  attitude,  de  leur  conduite,  de  leurs  mouve- 
ments :  parfois,  ils  peuvent  donner  une  raison,  mais  elle  est  absurde  et 
incomprétiensible.Leplussouvent.oa  ils  ne  répondent  pas  comme  L...,ou 
ils  disent  comme  P...,  qu'ils  ne  savent  pas, que  c'est  la  maladie,  que  c'est 
absurde,  mais  qu'ils  y  sont  forcés,  qu'ils  ne  peuvent  pas  faire  autrement  ; 
W...  même,  en  période  de  mutisme,  eiprimait  par  une  mimique  très 
expressive  qu'il  ne  savait  pas  pourquoi  il  était  ainsi. 

Ce  caractère  est  surtout  évident  dans  le  négativisme  qui  n'est,  dans  ce 
cas  particulier,  que  l'opposition,  la  négation  élémentaire,  universelle, 
sans  justirication,  sans  délire,  sans  hallucination,  sans  douleur  morale, 
complètement  automatique  (1). 

Mais,  de  tels  phénomènes  d'autom^isme  ne  peuvent  être  que  des  co- 
rollaires. La  condition  première  qui  en  constitue  te  substratum,  c'est 
l'insuffisance  permanente  ou  épisodique,  partielle  ou  généralisée,  de 
cohésion  entre  les  éléments  divers  qui  constituent  l'agrégat  pei'sonnalité  ; 
c'est  le  défaut  d'unité,  de  synthèse,  d'activité  volontaire,  c'est  l'aboulie. 

Il  peut  sembler  étrange,  au  premier  abord,  que  l'opposition,  la  résis- 
tance puissent  être  une  manifesution  aboulique.  Mais  il  faut  se  rappeler 
que  la  volonté  peut  être  aussi  bien  perdue  comme  pouvoir  d'arrêt  que 
comme  pouvoir  d'action. 

Ce  défaut  de  synthèse,  cette  aboulie  s'imposent  en  quelque  sorte,  s'ils 
échappent  à  une  analyse  minutieuse  dans  le  négativisme  accentué,  qui  se 
manifeste  comme  une  tendance  instinctive  de  défense  individuelle,  sans 
motivation  consciente,parfaitementinutile,à  laquelle  le  maladeobéit  d'une 
façon  automatique,  involontaire. 

IjOS  cas  moins  accentués  se  prêtent  mieux  à  l'analyse  psychologique,  et 
c'est  ainsi  que  dans  l'empêchement  psychique,  il  est  souvent  possible  de 
saisir  dans  sa  contrainte,  dans  ses  hésitations,  dès  qu'on  demande  au  ma- 
lade défaire  une  action,  ou  même  dès  qu'il  désire  spontanément  en  faire 
une,  les  manifestations  automatiques  de  contraste  psychique,  qui  ne 
sont  souvent  qu'une  forme  atténuée,  supérieure,  du  négativisme,  le  dé- 
faut de  synthèse,  l'empêchement  de  se  décider  et  d'agir. 
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Il  esl  encore  un  autre  symplôme  dans  lequel  on  retroure  des  caractères 
habituels  aux  abouliques,  c'est  la  stéréotypie.  On  sait,  en  efTet,  que  pour 
être  aboulique,  un  malade  n'en  est  pas  réduit  â  l'inertie  absolue.  Les 
actes  qu'il  est  surtout  impuissant  à  accomplir  sont  les  actes  nouveaux, 
conscients;  mais  il  reste  capable  d'exécuter  des  actes  anciens,  habituels, 
subconscients.  Souvent  même,  ce  malade,  qui  agît  si  âifficilement,  ne  peut 
plus  s'arrêter,  quand  il  a  commencé  une  action,  ou  s'empêcher  de  la  ré- 
péter, s'il  en  a  une  fois  pris  l'habitnde. 

Or,  il  est  très  curieux  de  noter  le  contraste  qui  existe  entre  la  con- 
trainte, l'hésitatioD  du  catatonique  à  exécuter  des  actes  nouveaux  ou 
commandés,  et  l'aisance  relative  avec  laquelle  il  accomplit  des  stéréo- 
typies.  C'est  qne  ces  actes  stéréotypés,  en  raison  même  de  leur  répétition 
fréquente  et  sous  la  même  forme,  n'exigent  pas  comme  les  actes  nouveaux 
une  adaptation  particulière  à  la  circonstance  présente  et  ne  s'exécutent 
que  sous  le  coup  d'une  sorte  d'entraînement  automatique. 

Ces  considérations,  si  brèves  qu'elles  soient,  nous  permettent  de  com- 
prendre l'existence  possible  des  symptômes  du  second  groupe  (catalepsie, 
écholatie,  échoprasie).  Eux  aussi,  comme  les  phénomènes  de  négativisme, 
se  présentent  sans  motivation  logique  dans  la  conscience  du  malade, 
comme  des  phénomènes  élémentaires.  Si  opposés  qu'ils  semblent  au 
premier  ahord,  ils  ne  supposent  pas  moins  également,  «  une  dissociation 
complète  des  éléments  qui  déterminent  l'impulsion  motrice  et  la  perte 
presque  complète  de  contrôle  de  la  part  du  sujet  sur  ses  propres 
actes  (1)  ». 

L'activité  motrice  de  ces  malades  se  trouve,  du  fait  de  leur  aboulie, 
toujours  diminuée,  ainsi  qu'en  témoignent  la  paresse,  la  lenteur  de  leurs 
mouvements,la  tendance  à  garder  souvent  une  immobilité  presqu 'absolue. 
Ce  fonds  d'aboulie  constitue  un  terrain  de  choix  pour  les  manifestations 
de  la  suggestibilité,  écholalie,  échopraxie,  attitudes  ca ta lepti formes,  dont 
le  mécanisme  semble  devoir  aussi  se  rapprocher  beaucoup  chez  les  dé- 
ments catatoniques  de  celui  que  l'on  attribue  i  ces  mêmes  symptômes 
dans  l'hystérie. 

Il  est  un  élément  du  syndrome  catatonique,  particolièremeul  propre  à 
montrer  les  rapports  étroits  qui  unissent  les  deux  ordres  de  symptômes, 
négativisme  et  snggestibilité,  et  leur  commune  origine.  Ce  senties  stéréo- 
typies. 

Cette  tendance  à  la  répétition  d'attitudes,  de  mouvements,  de  paroles 
identiques  montre  bien  ici  te  défaut  d'activité  volontaire,  l'aboulie  intel- 

^1}  PiNzi  et  Vei>RAni,  loc.  eit. 
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leciuelle  et  motrice  de  ces  malades,  le  caractère  inconscienl,  aulomatique 
de  leur  activité  apparente  ;  et  la  persistance  possible  d'un  petit  groupe  de 
représentations  déterminées  dans  le  cercle  très  restreint  de  la  pensée. 

Ces  caractères  psychologiques  des  divers  symptômes  catatoniques  dans 
la  démence  précoce  sont  d'autant  plus  faciles  à  s'expliquer  qu'on  envi- 
sage le  fonds  mental  sur  lequel  ils  reposent  ;  fonds  commun  à  toutes  les 
variétés  de  démence  précoce  et  caractérisé  surtout  par  la  passivité  de  l'es- 
prit, l'aboulie,  la  perte  de  Tactivilé  Intel  lectnelle,  sa  lenteur  des  processus 
psychiques,  l'alTaiblissement  progressif  de  la  synthèse  mentale  (1). 

Nous  nous  contenterons  de  signaler  ici  ce  point  de  psychopatholôgie, 
que  nous  nous  réservons  de  traiter  ailleurs  avec  tous  les  développements 
qu'il  comporte. 

(1)  R.  HAaBBLOD,  PrychologU  4et  dirrunti  prieocei.  Thèse  de  Porii,  1902. 
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p.  E.  ULUNOIB,  n  PIERRE  ROT, 

Prof,  tgrigé  i  )k  FbcuIW.  Inlenie  des  hapiUux. 


D'assez  nombreuses  observations  relatant  l'existence  i'exostoses  multi- 
ples développées  sur  le  squelette  de  rhomme  ont  été  publiées  dans  ces 
dernières  années.  Dans  un  récent  mémoire  très  docamenlé,  Auvray  et 
Guillain  (1)  ont  réuni  tous  les  faits  connus  et  rapporté  deux  cas  nouveaux 
assez  disparates  mais  néanmoins  fort  intéressants. 

Les  caractères  objectifs  de  la  mtUadie  exostosique  commencent  à  se  pré- 
ciser avec  assez  de  netteté.  Symétriques  le  plus  souvent,  siégeant  habi- 
tuellement au  voisinage  des  eitrémîlés  des  os  longs,  groupées  de  préfé- 
rence autour  des  cartilages  juxta-épiphysaires,  les  saillies  osseuses  sont, 
en  généra),  contemporaines  du  développement  du  squelette.  Elles  peu- 
vent passer  inaperçues  pendant  assez  longtemps,  persister  indéfiniment, 
r^p^sser  mémo  parfois.  Elles  demeurent  presque  toujours  indolores,  mais 
sont  cependant  capables  de  déterminer  des  troubles  de  compression  dans 
leur  voisinage. 

Quant  à  la  nature  de  cette  singulière  affection,  elle  reste  encore  bien 
obscure  ;  les  notables  dissemblances,  qui  existent  dans  nombre  des  faits 
publiés  et  en  particulier  dans  les  deux  rapportés  par  Auvray  et  Guillain, 
montrent  bien  qu'une  patbogénie  univoque  ne  peut  Atre  admise  actuelle- 
ment. 

La  première  observation  de  ces  auteurs  concerne  une  jeune  fille  de 
16  ans,  opérée  à  l'âge  de  4  ans  d'une  exostose  de  l'humérus,  à  16  ans 
d'une  exoslose  sous-unguéale  du  gros  orteil  droit  et  présentant,  au  mo- 
ment où  ils  l'ont  examinée,  plus  de  ISO  exosloses  disséminées  sur  le 
squelette.  Ces  exosloses  sont  petites,  indolores  ;  elles  siègent,  d'une  façon 
relativement  assez  symétrique,  sur  les  os  des  membres,  les  cdtes,  etc. 

Leur  second  malade,  homme  de  28  ans,  ayant  des  antécédents  hérédi- 
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taires  tuberculeux  (mère  et  deux  frères  morts  de  tuberculose  pulmonaire), 
Til  apparaître,  alors  qu'il  était  parvenu  à  l'âge  de  18  ans,  des  exostoses 
sur  les  os  des  bras  et  des  jambes.  Ces  exostoses  allèrwit  en  se  multipliant 
au  point  que  10  ans  après  leur  apparition,  elles  étaient  au  nombre  d'en- 
viron 150.  Quelques-unes  suppurèrent  et  la  suppuration  s'accompagna  de 
l'élimination  de  séquestres  au  niveau  de  la  partie  inféiieure  des  deux 
jambes,  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index  du  médius  de  la  main 
gauche.  Pendant  leur  évolution,  à  l'âgede  30  ans,  survint  une  hémiplégie 
gauche  que  M.  Klippel  attribua  â  l'existence  d'une  exostose  endocrâ- 
nienne. 

Le  premier  da  ces  deux  faits  répond  bien  à  la  description  classique  des 
exostoses  ostéogéniques  ;  il  concerne  en  effet  des  productions  ossenses 
dérivant  du  cartilage  juxla-épiphysaire  par  un  vice,  probablement  héré- 
ditaire, du  développement  du  squelette. 

Par  contre,  le  second,  dans  lequel  est  survenue  la  suppuration,  se  rap- 
proche davantage  des  exostoses  infectieuses,  c'est-à-dire  des  exostoses  par 
ostéite. 

Sans  doute,  lesauleurs  précités  font  remarquer  que  les  difTérences  entre 
ces  deux  catégories  d'exostoses  (ostéomes  ostéogéniques  et  exostoses  infec* 
lieuses)  ne  sont  peut-être  pas  irréductibles  et  que  la  manifestation  térato- 
logique  n'est  pas  toujours  sans  aucun  rapport  avec  l'infection  ou  l'intoxi- 
cation (rachitisme,  rhumatisme,  tuberculose,  syphilis).  Mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  l'évolution  vers  la  suppuration,  observée  dans  le 
second  cas,  constitue  un  caractère  différentiel  qui  te  sépare  nettement 
des  exostoses  ostéogéniques  multiples,  toujours  indolentes  et  non  compli- 
quées. 

L'observation,  que  nous  publions,  ne  nous  parait  pas  capable,  à  cause 
de  sa  complexité,  d'éclairer  la  pathogénie  des  exostoses  multiples.  Comme 
chez  le  malade  observé  par  Klippel,  Auvray  et  Guillain,  nous  avons  cons- 
taté l'existence  d'exostoses  multiples,  la  suppuration  d'un  certain  nombre 
d'entre  elles,  une  mutilation  des  doigts  (médius  et  index)  de  la  main 
gauche  et  enfin,  pour  que  la  similitude  soit  tout  à  fait  complète,  la  pro- 
duction d'une  hémiplégie  gauche,  mais  passagère.  La  coexistence  de  trou- 
bles sensilifs  très  marqués  nous  a  paru  rendre  plus  insoluble  encore  le 
problème  clinique^  déjà  si  complexe,  qui  s'était  posé  devant  nous.  Nous 
avons  été  amenés  a  rechercher  si  les  différentes  manifestations  morbides 
que  nous  observions  chez  notre  malade  étaient  susceptibles  d'une  inter- 
prétation univoque,  mais  il  nous  faut  avouer  que  nous  n'avons  pu  la 
trouver.  Quoi  qu'il  en  soit  il  nous  a  paru  que  ce  fait,  qui  a  été  de  notre 
part  l'objet  d'une  observation  aussi  complète  que  possible,  méritait  d'être 
rapporté  dans  ses  détails,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  documentaire. 
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Observation. 

È'xostOiti  multiplet,  ayant  suppuré.  —  Syndrome  lyryngomyétiqueiampu- 
tationt  iponlanées  des  doigts,  tkermo-atusthéiie]  ckes  un  homme  de  trente  et 
un  ans,  hystérique  et  tuberculeux. 

Louis  D. ..,  camelot,  âgé  de  trente  et  na  sus,  est  entré  à  rb&pital  Tenon 
(salle  Barth,  lit  a"  2),  le  34  mai  1902,  pour  une  bronchite  chroniqae.  Les 
phénomènes  qui  attirent  de  suite  l'attention  soot  des  mutilations  spontanées 
de  l'index  et  du  médius  de  la  main  gauche  et  la  présence  d'exosloses  sur 
différentes  pièces  du  squelette. 

L'interrogatoire  du  malade  nous  apprend  que  son  père  est  vivant  et  bien 
portant,  que  sa  mère  est  morte  de  tuberculose  en  1880,  à  l'âge  de  trente-neuf 
ans,  qn^un  Trëre  a  succombé  k  la  même  infection  en  1878,  à  l'âge  de  sept  ans. 

II  n'a  Jamais  entendu  dire  qu'aucun  membre  de  sa  famille  ait  présenté  des 
malformations  du  squelette  analogues  à  celles  dont  il  est  porteur.  Lui-même 
n'a  jamais  été  malade  pendant  sou  enfance. 

Il  a  eu  un  écoulement  purulent  de  l'oreille  gauche  et  ne  prétente  aucune 
malformation  dentaire,  aucune  trace  de  kératite. 

Aprdfl  avoir  été  ajourné  deui  fois  par  te  conseil  de  révision,  il  fut,  la 
Iroisiâme  année,  incorporé  (Novembre  1895)  dans  un  régiment  d'infanterie 
en  garnison  à  Gaen,  ville  dans  laquelle  il  avait  vécu,  aidant  son  père  dans  un 
commerce  de  papeterie. 

Après  trois  mois  de  service  actif  bien  supporté,  il  fut  détaché,  à  Paris,  au 
service  de  la  carte. 

L'oisiveté  relative  de  ses  fonctions  fut  pour  lui  l'occasion  d'excès  de  tous 
genres,  vénériens  et  autres;  il  buvait  par  exemple  trois  à  quatre  absinthes 
par  jour,  mais  nie  avoir  jamais  contracté  la  syphilis.  A  cette  époque,  ses  forces 
déclinant,  il  ne  larda  pas  à  être  proposé  pour  la  réforme  et  à  entrer  au  Val-de> 
Grâce.  C'est  dans  cet  hôpital  qu'on  remarqua  pour  la  première  fois  (mai  1894) 
l'existence,  dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche,  de  quelques  petites 
exostoses  auxquelles  on  ne  sembla  pas  d'ailleurs  attacher  grande  importance. 

Rentré  dans  la  vie  civile,  D...  continua  ses  excès  alcooliques,  favorisés  par 
la  nouvelle  profession  de  son  père  qui  était  venu  s'installer  comme'  marchand 
de  vins  a  Paris. 

An  mois  de  juin  de  la  même  année  (1894),  les  exostoses  augmentèrent  ra- 
pidement de  volume. 

Le  IK  juin,  la  peau  s'étant  alcérée  an  niveau  d'une  des  saillies  osseuses  de 
la  jambe  gauche,  le  malade  demande  son  admission  à  l'Hôtel-Dieu  et  est  placé 
dans  le  service  de  H.  le  professeur  Duplaj,  où  il  resta  pendant  six  mois.  Pen- 
dant ce  long  séjour  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale,  il  subit  plusieurs 
opérations  avec  décollements  plus  ou  moins  étendus  des  parties  molles. Nous  en 
retrouvons  aujourd'hui  les  vestiges  sous  formes  de  longues  cicatrices  blanchâ- 
tres siégeant  à  la  face  interne  et  externe  des  membres  inférieurs. 

La  cicatrice  qui  occupe  la  paroi  externe  du  creux  axillaire  est  de  date  plus 
récente 
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Le  s  jnillet  (1894),  après  une  bonne  nnit,  le  malade  se  réveille  à  7  heures 
du  matin  et  s'aperçoit  qu'il  est  paralysé,  incapable  de  remuer  aucun  membre 
et  de  descendre  de  son  lit.  Il  perd  ensuite  connaissance  et  demeure  pendant 
deux  jours  dans  un  état  comateux. 

La  motilité  revient,  au  bout  de  ce  temps,  dans  les  membres  du  côté  droit  ; 
ceux  du  cdté  gauche  demeurent,  par  contre,  impotents,  tout  en  conservant 
les  attitudes  passives  qu'on  leur  imprime  (attitudes  cala  toniques).  En  même 
temps  existent  et  persistent  pendant  deux  mois  environ  des  troubles  assez 
marqués  de  la  parole,  se  manifestant  surtout  pour  les  mots  d'épreuves. 

Ces  dilTérents  accidents  nerveux  furent  traités  par  les  frictions  mercarielles 
et  l'iodure  de  potassium. 

A  sa  sortie  de  l'H&lel-Dieu  (janvier  1895),  le  malade  a  recouvré  l'nsage  de 
ses  membres  ;  il  traîne  cependant  encore  la  jAmbe  droite.  Les  trajets  fistalenx 
ne  tardent  pas  à  se  cicatriser  complëtement. 

La  plupart  de  ces  renseignements  nous  ont  été  confirmés  par  M-  le  D'  Du- 
moulin, chirurgien  des  hôpitaux,  alors  chef  de  clinique  â  l'H&tel-Dieu. 

De  189S  à  1902,  D...,  ayant  émigré  en  Italie,  y  mène  une  existence  assez 
aventureuse,  jouant  dans  les  théâtres  ou  chantant  dans  les  cafés-concerts. 
Pendant  cette  période  de  cinq  années,  il  D'à  cependant  pas  été  sérieusement 
malade. 

En  décembre  dernier  (1901)  des  exostoses  apparaissent  au  niveau  des 
troisièmes  phalanges  de  l'index  et  du  médius  de  la  main  gauche.  La  peau 
s'ulcère  peu  à  peu  à  leur  niveau.  En  l'espace  de  deux  mois,  la  cicatrisation  se 
fait  progressivement,  toutefois  elle  s'accompagne  de  la  perte  des  deux  pha- 
langettes [amputatiom  ipontanéea)  (PI.  XLVl).  Ces  derniers  accidents  furent 
soignés  à  l'Arctiiospedale  di  San  Spirito  in  Sassia,  à  Rome. 

A  son  retour  en  France,  il  se  sent  fatigué,  souffre  d'un  point  de  côté  droit, 
est  tourmenté  par  une  toux  quinteuse  ;  voyant  ses  forces  diminuer,  il  entre 
à  rh6pital  Tenon. 

Le  malade  présente  actuellemeut  un  grand  nombre  d'exotlotes  duséminéa 
tw  Us  différents  segments  du  squelette;  elles  sont  surtout  nombreuses  aux 
membres  inférieurs  ;  les  extrémités  inférieures  des  tibias  et  des  péronés  sont 
hérissées  de  petites  saillies  osseuses  assez  irrégulières,  atteignant  on  dépas- 
sant la  grosseur  d'un  pois,  et  néanmoins  très  perceptibles  sous  les  téguments. 
Les  extrémités  supérieures  d«s  mêmes  os  et  la  partie  inférieure  des  fémurs 
présentent  des  saillies  osseuses  similaires  qui  hérissent  les  condyles  fémoraux 
ou  tibiaux  (Pig.  1). 

On  en  trouve  encore  le  long  de  la  crête  iliaque,  sur  les  côtes,  sur  les  clavi- 
cules, sur  les  os  des  deux  mains  (métacarpiens  et  phalanges),  sur  l'extrémité 
inférieure  des  os  de  l'avant  bras.  Dans  le  pli  cutané  qui  unit  le  pouce  à  l'index 
du  cdté  gauche,  ou  perçoit  également  une  petite  masse  dure  du  volume  d'une 
lentille. 

Les  exostoses  les  plus  volumineuses  et  les  plus  faciles  à  sentir  siègent  l'une 
k  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  du  radius  droit,  l'autre  à  l'u- 
nion du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'humérus  du  même  cAlé  ;  la 
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première  a  le  volume  d'une  ooisetle,  la  seconde  celui  d'uu  œuf  de  pigeon.  On 
n'en  retrouve  pas  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  (]ui  ne  présente  d'ailleum 
e  déviation,  scoliotique  ou  autre  (Fig.  2). 


Fig.  1.    —  Répartitioa  des  eiostoaes  sur  le         Fig.  2,  —  Décalque  de  Isradiogra- 
gquelette  de  Louis  D...  phie  du  bras  droit.  Exostoseï  de 

rbuméma  et  du  cubilui. 

Quant  à  la  main  gauche,  où  se  sont  produites  les  amputations  spootanées  dii 
médius  et  de  l'index,  elle  revêt  le  type  obtervé  dans  le  panaris  analgéiique  de 
Moroan  ;  l'index  elle  médius,  privés  de  la  plus  grande  partie  de  leur  3*  pha- 
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lange,  présentent  un  moij;noa  d'amputation  régulier,  sur  lequel  on  retroure 
encore  quelques  vestiges  de  l'ongle  (Pt.  XLVl). 

La  radiographie  de  cette  main  est  des  plus  démonstratives  aa  point  de  vue 
des  mutilations  du  squelette.  Non  moins  démonstratives  sont  les  épreuves  ra- 
diographiques  du  bras  droit  et  des  deux  jambes.  Elles  permettent  de  voir  des 
exoitoies  plus  ou  moins  volumineuses,  groupéet  non  teulement  autour  des 
Apipkyset,  mais  encori  tout  te  long  de  la  diaphyte.  Au  niveau  de  la  partie 
iorérieure  et  externe  de  la  jambe  gauche,  on  note  une  ditparilion  eompUte  da 
péroné  sur  une  étendue  de  3  à  ï  centimètres. 

L'examen  radioscopique  des  autres  parties  du  corps  a  révélé  l'existence 
d'un  assez  grand  nombre  d'autres  saillies  osseuses,  la  plupart  perceptibles 
par  la  palpation.  Nous  en  avons  compté  jusqu'à  40,  mais  ce  chiffre  reste  très 
certainement  inrérieiir  à  la  vérité  (PI.  XLVII). 

Chez  ce  malade  qui  présentait  des  exostoses  multiples,  une  disparition  du 
péroné  gauche,  des  amputations  spontanées  de  la  main  gauche,  nous  avons  été 
amenés  à  étudier  avec  soin  les  troubles  de  la  sensibilité.  Il  nous  a  été  facile  de 
constater  une  Ihei-moaneitkêiie  totale  et  complète  occupant  tout  le  côté  gauche 
du  corps,  y  comprit  la  face. 

Cette  thermoanesthésie  s'accompagne  d'analgésie  complète  dans  la  même  ré- 
gion. 

La  teniibilité  au  tact  est  presque  entièrement  abolie  dans  le  côté  giucfaei 
sans  l'être  louteFois  d'une  façon  constante.  C'est  ainsi  que  lorsqu'on  applique 
un  tube  renfermaiit  de  l'eau  chaude  sur  la  cuisse  ou  le  bras  gauches,  le  malade 
accuse  parfois  une  sensation  analogue  à  celle  que  provoquerait  le  frôlement  d'un 
morceau  de  papier.  II  s'agit  \i  d'une  héraianesthësie  aui  trois  modes,  plus  ac- 
cusée pour  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  i  la  douleur,  comprenant  la  face,  ces- 
sant régulièrement  sur  la  ligne  médiane,  mais  épargnant  néanmoins  quelques 
zones  de  la  face  postérieure  du  même  côté  gauche  du  corps.  A  la  plante  du 
pied,  à  la  région  lombaire,  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  la  sensibilité  aux 
trois  modes  persiste  eu  partie,  bien  que  toujours  très  obtuse. 

De  ce  même  côté  on  note  encore  d'autres  troubles  de  la  sensibililé  objective  : 
kimianeitbétie  delà  langue,  diminution  de  l'acttité  auditive,  rétrécissement 
du  champ  visuel,  abolition  complète  du  sens  sléréognosligue.  11  existe  enfin  de 
l'anestkésie  de  la  conjonctioe  et  de  l'abolition  du  réflexe  pharyngien,  du  ré- 
flexe natal,  ainsi  qu'une  tone  hystérogine  dans  la  fosse  iliaque  et  sur  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  droite. 

Du  côté  gauche  encore,  où  se  seraient  produits  en  1894  les  troubles  parai;- 
tiques,  la  force  musculaire  est  notablement  diminuée,maiK  la  démarche  est  nor- 
male ;  11  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire,  ni  de  signe  de  Babiuski.  Les  réflexes 
tendineux,  achilléen,  patellaire,  du  poignet,  olécranien  sont  exagérés,  mais  ils  le 
sont  d'une  manière  à  peu  près  égale  des  deux  côtés. 

Comme  altérations  viscérales,  le  malade  présente  Ions  les  signes  d'une  infil- 
tration tubei-euleuae  du  poumon  gauche  (craquement  au  sommet,  râles  sons- 
erépitants  à  la  base)  sur  laquelle  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plaslon- 
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guemeDt.  M  n'y  s  pas  d'expectoralioD  et  la  recherche  Hes  bacilles  d'b  pu  être 
faite. 

En  résumé,  le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  est  ua 
homme  âgé  de  trente  et  un  ans,  porteur  d'exostoses  multiples,  dont  quel- 
ques-unes se  sont  accompagnées  de  suppuration,  présentant  une  main  de 
Morvanetdes  troubles  de  la  sensibilité  caractérisés  par  une  hémianestbésie 
sensiliro-sensorielle  totale  y  compris  la  therrao-aneslhésie  du  côté  gauche. 

Une  cause  unique  est-elle  capable  d'expliquer  ces  différents  troubles, 
quelle  est  leur  pathogénie,  de  quelle  interprétation  sont-ils  suscepti- 
bles? 

Cesexostoses  multiples  rentrent-elles  dans  le  groupe  des  exostoses  dites 
estéogéniques^  Lear  nombre,  leur  siège  de  prédilection  au  niveau  des 
épiphyses,  leur  symétrie  relative  aux  membres  inférieurs  sont  des 
caractères  qui  tes  en  rapprochent.  Mais  leur  symétrie  ne  se  retrouve  pas 
aux  membres  supérieurs,  lear  prédilection  pour  les  épiphyses  est  très 
relative,  l'âge  (vingt-trois  ans)  auquel  elles  ont  été  reconnues,  l'absence 
de  malformations  osseuses  similaires  chez  ses  parents  constituent  autant 
de  caractères  difTérentiels  qui  nous  semblent  devoir  être  mis  en  valeur. 
Plusieurs  de  ces  exostosesse  sont  accompagnées  de  suppuration,  compli- 
cation qui  n'a  jamais  été  signalée  dans  les  exostoses  ostéogéniqnes.  Enfin, 
la  disparition  partielle  du  péroné  gauche  est  la  preuve  d'un  processus 
destructif  intense  et  tout  i  fait  spécial. 

Est-ce  à  ce  même  processus  qu'il  faut  attribuer  la  résorption  des  pha- 
langes des  doigts  de  la  main  gauche,  qui  s'est  produite  il  y  a  dix  mois? 
Au  dire  du  malade,  l'ulcération  primitive  aurait  débuté  au  niveau  d'une 
petite  exostose  siégeant  à  la  phalangette  et  analogue  à  celles  qu'on  per- 
çoit actuellement  sur  les  métacarpiens 

Celte  résorption  phalangieane  est  bien  anormale  ;  en  la  voyant  s'ac- 
compagner de  troubles  de  la  sensibilité,  en  particulier  d'une  thermo- 
anesthésie  très  accusée,  on  est  naturellement  amené  à  incriminer  la 
syryngomyélie,  —  Sans  doute,  notre  malade  est,  avec  an  appoint  éthyli- 
que probable,  un  hystérique  avéré:  il  présente  d'indéniables  stigmates 
d'hystérie  (abolition  des  réflexes  pharyngien  et  cornéen,  zones  hystéro- 
gènes,  rétrécissement  du  champ  visuel  à  gauche),  auxquels  il  faut  peut- 
^  être  ajouter  son  hémianeslhésie  sensitivo-sensorielle.  En  outre,  l'hémi- 
plégie de  1894,  survenue  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  un  matin  au  réveil , 
s'accompagnant  d'altiludescauleptiformes  et  disparaissaotcomplétement, 
sans  laisser  à  sa  suite  ni  contracture  ni  atrophie  musculaire,  semble  bien 
avoir  été  d'origine  dynamique. 
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Mais  d'autre  part,  on  a  cité  des  cas  (Déjerine  el  Soltas  [i  )  Hauser  [i] 
etc.),  rares,  il  est  vrai,  où  la  thermoanesthësie  syringomyéliipie  était 
eiactement  limitée  à  une  moitié  du  corps.  De  plus,  bien  que  les  lésions 
osseuses  de  la  syringomyéliese  traduisent  surtout  par  de  l'ostéite  raré- 
fiante, des  exostoses  ont  été  signalées  dans  cette  affection  :  Déjerine,  sur 
nn  de  ses  malades  de  Bicétre,  a  vu  «  une  exostose  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  i  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  iaTéneurs  du 
cubitus,  remontant  à  de  longues  années,  et  qui  avait  été  diagnostiquée 
non  syphilitique  par  Ricord  »  (3).  Il  nous  semble  intéressant  de  rappeler 
i  ce  propos  que,  d'après  Tordeus  (4),  les  exostoses  multiples  seraientsons 
la  dépendance  d'une  lésion  du  système  nerveux.  «  La  multiplicité  de  ces 
productions  osseuses,  écrit-il,  leur  disposition  symétrique,  signalées  dans 
la  plupart  des  cas,  font  présumer,  à  priori,  une  origine  nerveuse;  en 
d'autres  termes,  selon  moi,  celte  affection  serait  liée  à  un  trouble  trophi- 
qae  consécutif  à  une  lésion  non  encore  définie  du  système  nerveux,  sans 
doute,  je  ne  puis  m'appuyer,  pour  défendre  cette  opinion,  sur  aucune 
expérience,  ni  même  snr  les  données  de  l'anatomie  palliologiqae.  Mais 
certains  faits  cliniques  bien  connus  tendent  à  établir  qu'il  existe  réelle- 
ment un  rapport  entre  les  lésions  des  os  et  certaines  altérations  du  sys- 
tème nerveux. 

■  Dans  la  paralysie  spinale  infantile,  on  constate  souvent  une  atrophie  et 
même  une  hyperlrophie  des  os,  sans  qu'on  puisse  rattacher  cette  atrophie 
à  l'inaction  forcée  des  membres  paralysés  ;  car  il  n'y  a  souvent  pas  de 
proportion  entre  la  paralysie  atrophique  des  muscles  et  l'arrêt  du  deve- 
loppement  desos...  Charcot  se  base  même  sur  ces  faits  pour  établir  te 
rapport  existant  contre  la  nutrition  du  système  osseax  et  certaines  allé- 
rations  des  centres  nerveux...  Il  est  donc  permis  de  croire  à  l'inlluence  du 
système  nerveux  sur  la  production  des  exostoses  multiples  et  peat-èlre 
même  de  localiser  le  siège  du  processus  pathologique  dans  la  substance 
grise  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  C'est  là,  en  effet,  d'après  Ërle 
que  se  trouve  le  centre  qui  préside  aux  troubles  Irophiques  du  système 
osseux.  1)  ' 

Toutefois,  malgré  cette  main  de  Horvan,  malgré  ces  lésions  du  sque- 
lette, nous  ne  nous  sommes  pas  arrêtés  â  ce  diagnostic  de  syrîngomyélie, 
parce  que,  si  nous  avons  trouvé  des  réflexes  tendineax  exagérés  des  deux 


(1)  DËJBRtNi  ET  SoTTAS,  (Jncut  dt  lyringoTHi/éUe  unitalétvle.  Soc.  d«   Biologie,    SS 
juillet  1S9Ï. 

(2)  Hausbk,  Eludes  tur  la  âyringomyélie.  TbËBe   de   Piris,   1901.  Ob s.   V,   schémas 
nàSO. 

(3)  Déjbhm*.  Tr.  d«path.  gin.,  t.  V,  p.  1101. 
(i)  TaKHKus,  Clin,  de  Bruiellei,  11  aoCit  1693. 
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côlés,  nous  o'avons constaté  ni  atrophie  musculaire,  ni  scoliose,  elsurloul 
parce  que  l'aneslhésie,  comprenant  la  face,  frappant  d'emblée  et  sans  la 
moindre  disposition  radiculaire  ou  segmentaire  la  lolalité  du  membre 
et  sous  tous  les  modes  sensitifs,  reproduit  trop  bien  l'allure  de  l'bémia- 
neslhésie  hystérique  pour  qu'on  ne  pense  pas  qu'il  y  a  là  plus  qu'une 
simple  association  morbide. 

Demëmequ'onavaîtsongéà  la  syria^omyélie,  on  futamenéégalemenlà 
soulever  l'hypothèse  de  la  lèpre,  en  tenant  surtout  compte  des  troubles 
sensitifset  trophiqnesque présentait  le  malade.  Mais,  ayant  passé  sa  vie 
soitàParis,  soità  Rome,  il  ne  sembleguëre  avoir  été  à  un  moment  donné 
exposé  à  la  contagion  de  cette  maladie.  Ou  n'a  pas  non  plus  jusqu'à  pré- 
sent signalé  les  exostoses  multiples  parmi  les  troubles  trophiques  divers 
que  détermine,  dans  l'organisme  de  l'homme,  le  bacille  d'Armaner  Han- 
sen.  Enfin  les  (roncs  nerveui  ne  semblent  pas  augmentés  de  volume  et 
l'examen  du  sang  nous  a  permis  âe  constater  un  taux  leucocytaire  normal, 
sans  augmentation  de  nombre  deséosinophiles. 

On  a,  dans  ces  dernières  années,  émis  l' hypothèse  qae  la  tuberculose 
était  susceptible  de  déterminer  la  maladie  exostosique.  On  peut,  il  est  vrai, 
objecter  tonl  d'abord  que  «  la  tuberculose  esL  ai  répandue  à  notre  époque 
qu'il  n'y  a  pas  lien  d'attacher  nne  grande  importance  aux  coïncidences, 
si  frappantes  soient-elles,  qu'elle  présente  u  (Royer}  (1).  Mais  l'infection 
par  le  bacille  de  Koch,  soit  chez  le  malade  lui-mSme,  soit  chez  ses  ascen- 
dants directs  on  ses  collatéraux,  a  été  notée  trop  souvent  pour  qu'il  faille 
admettre  «  autre  chose  qu'une  coïncidence  fortuite  »  (Lejars)  (2).  Brun  (3) 
rapporte  cinq  cas  d'exostoses  multiples  chez  des  malades  ayant  des  antécé- 
dents avérés  de  tuberculose.  Poumeau  (4),  dans  sa  thèse,  réunit  30cas 
d'exostoses  dans  lesquels  il  relève  des  antécédents  tuberculeux  dans  les 
ascendants  du  malade  on  chez  le  malade  lui-même. 

Le  fait  le  plus  caractéristique  sous  le  rapport  de  la  double  hérédité  exos- 
tosique  el  tuberculeuse  est  relaté  par  Lejars  ;  il  concerne  un  cordonnier 
âgé  de  36  ans,  qui  était  porteur  d'exostoses  multiples  cartilagineuses  et  qui 
mournt  de  tuberculose.  Heymann  (>^),  qui  l'avait  observé,  put  recueillir 
des  renseignements  précis  sur  tous  les  membres  de  sa  famille,  il  les  a  réu- 
nis dans  le  tableau  ci-joint. 


(1)  RoTsn,  Eludes  tur  le*  txoatoita  de  cromancCt  1S93. 

(I)  P.  Lejahs,  Lei  txotlotes  dt  croitaanee  simples  ou  multiples,  io  Leçons  de  Chi- 
rurgie de  la  Pitié  (1893-t89i).  ' 

(3]  Bnun,  Thèse  de  Paris.  ISSi. 

(4)  PODHIAU,  Les  exosloses  de  développement  considérée»  dan*  leurs  rapports  sw  ia 
tuberculose,  thËse  de  Paris  1S9S. 

(3)  Hmun,  VirchoK's  Arehiv,  1B93, 
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Bxoiloies  mnlliplej.  Morte  i  6S  an*  de 
inbtrcaloie  palmoiuiirt  ;  h  t'aDtopue  on 
retrouve  des  exostoM»  encore  recou- 
vertes de  cartilages. 


1"  fin 

3'Fiw 

S*  FiM 

*•  Fils 

5t  Fils 

I    FlLLB 

Mort  de  to- 

Le  malade   ob- 

3» ans.  pré- 

36 ans,   eat 

Mort,   aurait 

Paide 

lère  a  tote  pal- 

servé. 

sente  des  ez- 

porteur  d'ex- 

présenté  de 

fnontire;  au 

Exo)to*e*   mal- 

os(ote>  miilU- 

ofloie*  matti- 

nombreofM 

menu. 

dire  de  H  mère 

tiplt*  ;    meurt 

pl». 

pU*. 

exoafoiet. 

Il^Uitporteur 

de  tnbercDloje 

d-txo,tùtei 

mallipla. 

10  enfants 

7  morts  ta  bat- 

kgt,  S  sont  vi- 

vanls    et    pré- 

sentent  des 

lijilei. 

Des  considéra  tioDs  générales  que  nous  avons  développées  précédemment, 
nous  croyons  pouvoir  conclure  : 

l'Que  lapathogénie  de  lamaladie  exostosique  n'est  pat  encore  nettement 
eonnoâ; 

2"  Que  peut-être,  elle  est  sous  la  dépendance  d'une  affection  non  encore 
localisée  du  système  nerveux  {substance  grise  de  la  moelle)  ; 

SoQuapour  la  variété  spéciale,  à  évolution  suppurative  qai  a  fait  l'objet 
de  ce  mémoire,  la  tendance  actuelle  est  d'incriminer  la  tuberculose. 
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ROBERT  OETER. 


[Au  moment  de  mettre  «oua  preiie,  nous  ipprenoni  btbc  un  bien  vit  chaigrin, 
la  Bn  subite  de  l'auteur  de  cet  ai-ticlc.  M.  Robiht  Gheb,  par  *,&  remarquable 
étude  de  critique  médicale  sur  le  théAtre  d'ibsea,  avait  su  attirer  l'attention  den 
médecins  et  des  iettréa  sur  ses  rares  qualités  d'analyste,  d'observateur  et  d'âmdit. 
L'étude  luiTante,  qui  devait  inaugurer  une  suite  de  travaux  ■imitairea,  accen- 
tuera les  regrets  causé*  par  la  disptrition  prématurée  de  cet  auteur  d'avenir.] 


An  Japon,  comme  partout  ailleurs,  le  théâtre  aaquil  avec  la  première 
âanse  sacrée.  Nuls,  sauf  peut-être  les  Grecs,  ne  surent  mieux  que  les  Japo- 
nais, la  valeur  inhérente  à  la  beauté  du  geste,  â  l'harmonie  des  altitudes 
ou  des  mouvements.  Ce  sens  esthétique  atrophié,  sinon  tué  chez  nous  par 
les  mjthologies  cbréliennes  se  retrouve  avec  toute  son  admirable  pureté 
dans  tes  féles  schinnioisles,  tel  il  existait  dans  les  cérémonies  de  t'antiquilé 
païenne. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  la  psychiatrie  dans  le  théâtrejaponais,  il  nous 
semble  indispensable  de  parcourir  rapidement  l'évolution  de  ce  théâtre. 
Les  influences  qu'il  a  subies  et  les  formes  dans  lesquelles  i)  s'est  enfin 
fixé. 

D'après  l'Encyclopédie  Sanzai-Zouyé,  la  première  danse  fut  exécutée 
parla  déesse  Oudzoumé  pour  ramener  la  déesse  du  soleil  et  de  la  lumière 
Amatéras,  cachée  par  dépit  au  fond  d'une  grotte  inaccessible.  Egalement 
légendaire,  la  danse  de  Hono-Sousori .  Pour  nous  elle  présente  un  certain 

(t)  Nous  tenons  à  adresser  nos  plus  vifs  remerciements  à  notre  maître  et  ami 
M.  Revon,  prof,  de  l'hist.  des  civilisât.  d'ExtrSms-Orient,  k  la  Sorbonne.  Ses  conseils 
nous  ont  été  extrêmement  précieux  pour  cetta  étude.  Nous  avons  abondamment  puisé 
dans  les  documenta  suivants  :  ItsvoN,  Roksaï,  1893  ;  BeniIzet,  Le  tMdtre  au  Japon, 
1301  ;  LiQUiux,  Le  Ihéâlre  Japonaii,  1889;  1IitoiI[,  Le  Ihiâtre  japonait,  Revue  des 
Revues,  octobre  1900  :  BousgoET,  Le  théâtre  au  Japon,  Revue  des  Dcui-Mondes, 
15  août  iSti  ;  Asto:*,  A  hUtory  of  JapantM  lUeralure,  Loadon,  1899  ;  Lanoboo  [Jun- 
ker  von),  Allé  japanucha  Dramen,  Leipiig,  ISSit  et  1839  ;  D'  Michads,  Le  théâtre  mé- 
dical en  Chine  et  au  Japon,  Chronique  médicale,  1899,  pp.  265,481  ;  190Q,  pp.  S14.  S7S  ; 
AsTOH,  trad.  par  H.  Davray,  Littéralurt  japonais,  1902. 
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intérêt,  en  ce  qu'elle  mime  une  mort  par  submersion.  «  L'auguste  Hodo 
Sousori  se  mit  tout  nu  et  souilla  ses  mains  et  son  risage  arec  une  boue 
rongeàtre,  puis  il  dità  son  auguste  petit  frère  :  n  C'est  ainsi  que  je  souille 
mon  cœur.  Dèsaajourd'hui  je  serai  le  danseur  wasaoki  de  ta  Seigneurie.  » 
il  leva  les  pieds,  frappa  le  sol  et  marcha.  Imitant  les  mouvemeats  péui- 
bies  de  ceux  qui  se  noient,  il  se  dressa  sur  la  plante  des  pieds,  aa  mo- 
ment ofi  la  mer  commença  à  les  mouiller.  Lorsque  la  mer  atteignit  ses 
genoux,  il  leva  alternativement  les  jambes  ;  ensuite  il  se  mit  à  courir  à 
droite  et  à  gauche  au  moment  où  elle  atteignit  ses  cuisses  ;  et  au  momeot 
où  elle  atteignit  sa  ceinture,  il  tourna  sur  lui-même,  ensuite  il  plaça  les 
mains  sur  sa  poitrine,  lorsque  la  mer  atteignit  ses  aisselles,  et  enfin  lors- 
qu'elle atteignit  son  cou,  il  agita  les  mains  (1).  » 

Les  danses  d'Oudzoumé  et  d'Hono-Sousori  furent  l'origine  de  la  danse 
œazoûki,  qualifiée  de  pantomime  comique  par  M.  Foukoutchi-guen- 
Itchiro.  Elle  prit  une  grande  place  dans  les  matztmri  ou  mystères  repré- 
sentés aux  grandes  fêtes  du  culte  shianto  et  plus  particulièrement  aux 
réjouisaances  célébrant  les  grands  événements  naturels  tels  que  te  prin- 
temps, les  semailles  on  les  récoltes.  La  danse  wasaoki  ioaaa  naissance 
aux  kagoura,  danses  constituées  surtout  par  une  succession  de  pas  lents  et 
d'altitudes  hiératiques  »  et  aux  dengakou  (fête  des  premiers  riz).  An 
VI*  siècle  interviennent  des  influences  étrangères,  chinoise  avec  te  sonito- 
gakou,  coréenne  avec  ïes  koma-gakou,  et  bouddhique  dans  la  Imjikou- 
gakûu. 

Au  IX*  siècle,  période  particulièrement  intéressante  de  l'histoire  du  Ja- 
pon, se  crée  une  danseexécutée  encore  aujourd'hui.  C esi  ]e  sambasho.u  Un 
acLeur  costumé  en  vieux  prêtre  s'avance  sur  la  scène,  et,  l'éventail  à  la 
main,  exécute  un  pas  rythmé  accompagné  par  le  chaut  plaintif  du  chœur, 
qui  rappelle  dans  une  mélopée  fort  obscure  ta  miséricorde  des  dieux  sau- 
veurs (2).  » 

Notons  l'apparition  du  chœur  qui  prendra  une  place  de  plus  en  plus 
grande  dans  le  drame  nippon  devenant  analogue  à  la  tragédie  grecque. 
Une  autre  danse,  le  skirabyoski  fut  inventée  au  palais  de  l'empereur  Toba 
(1108-1123)  par  deux  danseuses  célèbres  et  son  succès  la  rendit  bientdt 
très  populaire.  C'est  du  skirabyoshi  et  du  dengakou  que  sortit  le  aarouga- 
Aou  prenant  peu  à  peu  une  valeur  dramatique  indiscutable.»  Désormais 
le  sarougakou  complétera  la  signification  des  mouvements  rythmés  et  de 
la  mimique  par  le  chant  des  vers  (outaï)  eL  par  l'emploi  ordinaire  du 

(1)  D'sprèa  la  Nlhonghl,  V.  Aston,  I.  pp.  il,  M  «t  Fodboutchi-oueti-ItcwtiOj  Eluda 
sur  les  originti  dramatiquts  dans  If.  Kokoumi-no^Tomo  (Tokjo),  1S96  ;  BtnAUT,  Le 
thiâlre  au  Japon,  1901,  p.  49. 

(3)  Bousquet,  Le  Japon  de  nos  jinirt.  Paria,  Wl,  t.  I,  p.  311. 


oyGoot^lc 


LA   PSYCBIATKIE   DANS   LE  THÉÂTRE  JAPONAIS  361 

masque.  Les  acteurs  seront  soutenus  par  un  chœur  de  10  à  20  chanteurs 
et  par  un  orchestre  de  flûtes  et  de  tambours  (1  ). 

Enfin,  au  XI V>  siècle,  sous  le  troisième  shogoun  Ashikaga  Yosliimits 
{1368-1394),  le  drame  sacré  s'épanouit  défmitiïement  dans  le  ttâ  et  le 
kiyâgken.  '<  Le  aô  devenait  une  sorte  de  tragédie  »  (2)  dans  laquelle  se 
condensait  toute  l'action  dramatique  des  genres  précédents,  tandis  que  le 
kiyôghen  (folles  paroles)  en  prenait  les  éléments  comiques. 

«  Du  drame  sacré  se  détacha,  au  XVU"  siècle,  un  système  dramatique 
nouveau,  le  théâtre  profane  ou  tAiéaï,  dont  l'action  se  continue  de  nos 
jours  (3),  u  En  réalité,  ce  théâtre  profane  ou  populaire  comme  on  l'ap- 


D'apris  Le  Tkiàtrt  au  Japon  [Leroui,  âdit.) 

pelle  encore,  se  retrouve  à  l'état  embryonnaire  dans  les  moncgatari,  dé- 
clamatioQs  rythmées  à  trame  historique,  analogues  aux  chants  des 
rhapsodes  grecs  ou  .de  nos  trouvères.  Cette  déclamation  lyrique  en  se 
compliquant  prit  le  nom  de  djiorouri.  Plusieurs  djiorouri  furent  repré- 
sentes  à  l'aide  de  marionnettes.  Une  femme,  Okouri,  comédienne  remar- 
quable de  la  seconde  moitié  du  XVII*  siècle,  sut  donner  au  drame  popu- 
laire une  impulsion  nouvelle  en  cherchant  à  lui  fournir  une  base  ration- 
nelle avec  le  réalisme  de  la  vie  courante.  On  appela  kabouki,  les  drames 

(1)  (  Ann.  du  musâs  Guinet  >,  t.  XIK  ;  Buiazit,  Lé  théâtre  au  Japon,  1901,  p.  7S. 
(S)  ].  HiTOHi,  U  Japon,  p.  197. 
(3)  BiHAUBT,  op.  cit.,  p.  34. 
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issus  de  c«tle  rénovation  et  kabouki-skibaï  le  théâtre  populaire  dont  le 
premier  s'organisa  à  Kyolo. 

Le  théâtre  eut  son  Shakespeare  dans  Tcikamatsou-l^onzagemon(\6Z3- 
1724]  qui  laissa  97  djîdrouri.  II  eut  un  contemporain  également  célèbre, 
Takemoto  Tcikougo,  auteur  de  90  drames.Mais,  il  est  une  œuvre  populaire 
entre  toutes  due  à  Takida  Idzoumo  et  inlilulée  «  Tchtousskingoura,  his- 
toire des  quarante-sept  râninn  »,  drame  en  onze  actessur  lequel  nous 
reviendrons.  Le  théâtre  populairecomporte  deux  genres,  la  pièce  histori- 
que, Djidaimono  ou  Oyémono  et  la  pièce  de  mœurs  Smoamono,  hrodant 
le  plus  souvent  sur  un  sujet  passionnel. 

C'est  seulement  vers  1885,  qu'un  groupe  de  lettrés  manifesta  son  in- 
tention de  donner  au  Japon  un  théâtre  inspiré  de  la  civilisation  nouvelle, 
également  affranchi  des  extravagances  romantiques,  et  des  descriptions 
réalistes  du  Kabouki-schibaï(l).Un  théâtre  fut  fondé  sous  le  nom  AeSoshi- 
shibai  (théâtre  des  étudiants).  Jusqu'à  présent  il  s'est  surtout  alimenté 
avec  des  traductions  d'Alexandre  Diimas.M.  Kawakami  y  donna  des  scè- 
nes de  la  guerre  sino- japonaise  exécutées  d'après  des  photographies  prises 
par  lui-même.  M.  Osada  en  1898,  montait  une  traduction  du  «  Monde  otï 
l'on  s^mnuie  » . 

Dans  ce  très  court  résumé,  nous  avons  suivi  toute  l'évolution  du  drame 
sacré  et  du  drame  populaire.  Il  nous  est  plus  facile  maintenant  de  cher- 
cher l'élément  psychiatrique  épars  dans  le  nombre  relativement  élevé 
d'œuvres  dramatiques  parvenues  jusqu'à  nous. 

Une  difficulté  embarrasse  immédiatement  le  critique.  C'est  qu'aucune 
de  ces  pièces  ne  constitue  une  oeuvre  réellement  littéraire.  Presque  toutes 
n'existent  que  par  une  charpente  sur  laquelle  brode  l'acteur  en  scène, 
suivant  l'inspiration  du  moment  (2).  Il  nous  est  donc  impossible  de 
suivre  dans  ses  détails  la  pathologie  d'une  mentalité.  Nous  sommes  loin 
de  Shakespeare  et  d'Ibsen.  D'autre  part,  toutes  les  formes  primitives  du 
drame  sacré  et  du  drame  populaire  ne  nous  offrent  aucun  intérêt  pour 
l'étude  que  nous  nous  proposons.  Nous  devrons  borner  nos  recherchesanx 
nô,  aux  kioghen  et  aux  djiorouri. 

D'une  façon  générale,  on  peut  rapprocher  du  no,  le  (//'l'orouri  aussi  bien 
le  sujet  historique  {djidaimono)  que  la  pièce  de  mœurs  [seimmono).  Les 
trois  genres  constituent  un  ensemble  de  drames  se  tenant  suffisamment 
pour  être  étudiés  simultanément.  Ils  tranchent  très  nettement  sur  les 
comédies  ou  Kiyogken. 

H)  Benazet,  op.  cit.,  p.  ISS. 

(2)  Les  mâiues  procédé*  sont  ea  usage  du»  la  littérature  dramatique  chinoise.  Voir 
à  ce  sujet  Uauricb  Couhart,  Le  théâtre  en  CAtne,  Revue  de  Paris,  15  ni«dl90D,  p.  338. 
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Commençons  par  les  drames.  Parmi  eux,  le  nd  Aoi-no-Ouyé  nous 
arrêtera  un  instant.  Aoî  est  la  femme  épousée  en  secondes  noces  par  le 
prince  Glienndj t.  Elle  est  en  but  aux  reproches  amers  de  la  première 
femme,  la  princesse  Rokoujo,  dont  l'esprit  sort  de  la  tombe  pour  la  tour- 
menter. Ces  hallucinations  terrifiantes,  vaincues  par  les  incantations  d'une 
prêtresse  sbinnloïste,  sont  aussitôt  remplacées  par  des  idées  de  jalousie. 
Le  draine  se  termine  par  la  victoire  définitive  d'un  prêtre  sur  le  démon 
de  la  jalousie. 

Aolest  évidemment  une  mélancolique  à  idées  de  persécution  intenses, 
et  le  délire  esta  ce  point  aigu  qu'il  supprime  la  personnalité  de  la  malade. 
Aoi,  en  effet,  s'efface  totalement  devant  ses  idées  détirantes.  A  aucun  mo- 
ment, elle  n'apparait  sur  la  scène.  Une  bande  de  brocart  représente  son 
lit  de  malade  prés  de  la  rampe,  et  c'est  tout.  Par  contre,  ses  idées  de 
persécution  d'abord,  ses  idées  de  jalousie,  ensuite,  évoluent  sur  les  plan- 
ches ;  les  premières  personnifiées  par  le  spectre  de  ta  princesse  Rokoujo, 
les  secondes  par  un  personnage  à  masque  diabolique,  le  démon  de  la 
jalousie.  Celui-ci  «  avance  en  glissant  »  vers  le  prêtre  appelé  pour  le 
chasser  ou  s'en  éloigne.  »  Quelle  face  humaine,  dit  M.  Benazet,  si  grimée 
et  si  déformée  fùuelle,  pourrait  égaler  l'horreur  diabolique  du  masque 
Hanja?  Quel  Méphistophélès  ironique  et  sarcastique,  pourrait  être  comparé 
au  démon  de  la  jalousie,  dans  sa  pantomime  à  attitudes  késitantea,  suite 
de  feintes  et  de  menaces,  d'attaques  et  de  retraites  (1  )  ?  »  Nous  croyons  sans 
peine  qu'on  poisse  arriver  ainsi  à  un  degré  d'émotion  scénique  excessi- 
vement intense.  De  plus,  toutes  les  péripéties  du  développement  psycho- 
logique sont  amplifiées  par  le  chœur  et  l'orchestre  dont  les  cris  et  les 
coups  de  tambour  se  précipitent  ou  .s'interrompent  brusquement  suivant 
l'action.  Supposons  qu'au  lieu  d'Othello  lui-même,  Shakespeare  ait  mis 
en  scène  son  délire.  N'est-ce  pas  un  procédé  théâtral  extrêmement 
puissant  et  intéressant.  Cette  peinture  de  la  jalousie  morbide  mise  en 
valeur  avec  toute  son  intensité  nous  montre  que,  malgré  la  condition 
manifestement  inférieure  de  la  femme  japonaise,  les  émotions  de  la  sphère 
génitale  ne  perdent  rien  de  leur  importance  étiologique. 

C'est  en  effet  l'amour  morbide  que  nous  trouvons  également  comme 
pivot  du  ne  £"01  »o  f}ffion^  (Le  fardeau  de  l'amour).  Amour  ridicule  d'un 
vieillard  pauvre  pour  une  dame  de  la  cour.  Yamashira  Shoji  est  chargé 
de  l'entretien  des  chrysanthèmes  impériales.  Un  jour,  en  jardinant,  il 
aperçoit  une  dame  se  promenant  parmi  ses  (leurs.  «  Cette  vue  lui  a  ins- 
piré une  passion  qu'il  sent  désespérée  et  incurable  (2).  u  Pour  apitoyer 

(1)  BlHAZBT,  Op.  cil.,  p.  122. 

(2)  BuAZit,  op.  cit.,  p.  131. 
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celle  qui  ignore  son  amour,  il  se  met  à  tourner  autour  du  jardin,  un  Tar- 
deau  sur  l'épaule.  Peu  à  peu,  le  fardeau  devient  si  pesant  que  le  vieillard 
exténué  et  désolé  en  meurt.  Le  fardeau  s'élève  dans  ce  nâ,  à  la  hauteur 
d'une  entité  psj'chique  jouant  le  râle  principal  delà  pièce.  Nous  tovods 
d'après  ce  petit  drame  qu'au  Japon  comme  chez  nous,  la  sénilité  mentale 
peut  se  traduire  par  un  réveil  des  appétits  sesuels  noté  par  tous  les  alié- 
nistes. 

Par  ces  deux  exemples,  oa  apprécie  suffisamment  la  fertilité  de  Tesprit 
japonais  dans  les  espédienu  à  employer  pour  faire  valoir  tel  ou  tel  côté  du 
psychisme  d'un  personnage.  Pourtant,  il  faut  avouer  que  ie  plus  souveoi, 
le  né  intéresse  les  spectateurs  avec  l'exagération  de  ses  histoires  de  bri- 
gands ou  de  chevaliers  à  aventures  extraordinaires  et  fabuleuses. 

Ce  grossissement  puéril  des  événements,  ce  manque  de  mesure  et 
d'observation  exacte,  tous  ces  défauts  habituels  des  nù  se  retrouvent  dans 
les  djidronri  du  théâtre  populaire.  Celui-ci  appuyant  plus  volontiers  sur 
les  côtés  réalistes  ou  passionnels.  Le  plus  célèbre  des  djiôrouriest  1'»  his- 
toire des  47  rôntnn  » .  Elle  fut  publiée  en  2  volumes  vers  1802,  avec  des 
illustrations  de  Hoksaï.  M.  Aevon  l'a  résumée  dans  l'admirable  élude 
qu'il  3  consacrée  au  grand  peintre  japonais.  Nous  la  lui  empruntons. 

«  Arrivons,  dit-il,  à  une  histoire,  fameuse  et  populaire  entre  toutes, 
qui  a  fait  surgir  les  romans  et  les  tragédies  par  dizaines,  les  dessins  par 
milliers,  et  qui  continue  d'attirer  sans  cesse,  de  nos  jours,  des  flots  de 
spectateurs  dans  les  théâtres  de  la  capitale  :  le  grand  drame  héroïque  des 
«  Quarante-sept  fidèles  ».  Le  jeune  Açano,  seigneur  d'Akao,  étant  à  Eddo 
auprès  du  shiâghoun,  fut  chargé  de  la  difficile  mission  de  recevoir  an  en- 
voyé du  Mikado  avec  toutes  les  cérémonies  requises;  il  pritdonc  des  leçons 
d'étiquette  auprès  d'un  vieux  noble  Kira  Kotské- 
no-ské,  homme  intéressé  et  arrogant  qui,  ne 
recevant  pas  du  jeune  chevalier  autant  de  pi*é- 
sents  qu'il  en  pouvait  rêver,  lui  fit  subir  une 
longue  série  d'outrages;  un  jour  Açano,  affolé 
par  une  suprême  insulte,  tira  son  sabre  et  blessa 
à  la  face  le  vieux  Kira,  qui  put  s'enfuir;  mais 
la  querelle  avait  eu  lieu  dans  l'enceinte  du  pa- 
lais, crime  capital  :  Açano  fut  condamné  sur-le- 
champ  à  s'ouvrir  le  ventre,  sa  fortune  fut  con- 
fisquée, sa  famille  fut  déclarée  éteinte,  et  tous 
les  membres  de  son  clan  dispersés,  devinrent  chevaliers  errants.  Ceci 
se  passait  au  mois  d'avril  4701.  Oïslii  Kouranoské,  le  pins  ancien  servi- 
teur du  seigneur  mort,  convoqua  aussitôt  quarante-six  autres  fidèles, 
choisis  parmi  les  meilleurs,  pour  préparer  la  vengeance  obligatoire  ;  après 
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avoir  tenu  un  conseil  où  ils  firent  d'avance  le  sacrifice  de  leurs  vies,  les 
qnarante-sept  résolurent  de  se  séparer  pour  échapper  à  la  surveillance  de 
la  police  :  les  uns  se  firent  charpentiers,  forgerons,  marchands,  et  après 
quelque  temps  se  servirent  de  leur  métier  pour  s'introduire  dans  la  de- 
meure deKira  et  en  étudier  les  dispositions  intérieures;  les  autres  se 
jetèrent  avec  éclat  dans  la  vie  des  foires  et  des  liens  suspects  ;  Oïshi  lui- 
même,  après  avoir  divorcé  et  abandonné  ses  enfants,  partit  pour  Kiolo, 
où  il  épousa  publiquement  une  vile  prostituée,  puis  se  plongea  dans  une 
telle  existence  d'ivrogne  et  de  débauché  que  le  dernier  des  hommes  ne 
l'eût  pas  rencontré  sans  le  couvrir  de  mépris  ;  Kira  apprenait  tout  par  sa 
police  secrète  :  il  dormit  tranquille.  Dans  la  soirée  du  30  janvier  1703,  au 
milieu  d'une  formidable  tempête  de  neige,  Oishi  se  trouvait  à  Eddo  an 
milieu  de  sa  tronpe  ;  il  arrêtait  le  plan  d'attaque,  donnait  à  chacun  ses 
ordres,  Hxait  l'heure  décisive.  Soudain,  aux  coups  de  minuit,  tous  se 
retrouvèrent  devant  la  maison  de  Kira,  et  comme  les  voisins  réveillés 
s'inquiétaient  de  voir  dans  le  quartier  tous  ces  hommes  d'armes,  ils  pri- 
rent soin  de  les  rassurer  avec  politesse,  expliquant  leur  dessein  ;  on  s'in- 
clina. Alors  Oîshi,  se  plaçant  devant  la  grande  porte  du  seigneur,  fit 
entendre  un  roulement  de  lamhour  solennel  :  tous  les  braves  de  Kira 
s'armaient  et  accouraient  en  désordre;  aussitôt  quelques-uns  des  assail- 
lants s'élancent  contre  eux  par  la  porte  ouverte,  tandis  que  les  autres 
escaladent  le  toit  et  les  murs  du  jardin,  avec  des  échelles  de  corde; 
après  une  rade  mêlée,  les  quarante-sept  arrivent  à  tuer  tous  leurs  enne- 
mis, n'épargnent  que  les  femmes  et  les  enfants,  et  enfin,  maîtres  de  la 
place,  recherchent  le  puissant  seigneur,  qu'ils  trouvent  caché  dans  une 
armoire.  Cependant,  Oïshi,  entouré  de  ses  hommes,  s'agenouille  devant 
le  vieillard,  avec  le  respect  qu'exigent  son  rang  et  son  âge,  puis  lui  expose 
humblement  le  but  de  l'attaque  et,  après  avoir  fait  lui-même  les  prépara- 
tifs de  mort,  l'invite  â  s'ouvrir  le  ventre,  mais  en  vain  :  Kira  a  trop  peur  ; 
alors  le  chef  lui  coupe  la  tête,  froidement,  avec  le  même  poignard  dont 
Açano  s'était  servi  pour  son  suicide  ;  puis  les  quarante-sept  éteignent  les 
feux  de  la  maison  pour  éviter  un  incendie  possible,  consolent  les  veuves 
et  les  orphelins,  et  enfin  se  retirent,  emportant  dans  un  baquet  la  tète 
sanglante.  Les  voici,  à  la  pointe  du  jour,  qui  traversent  les  rues  en  bon 
ordre,  calmes  et  joyeux  :  le  peuple  les  salue  avec  admiration  ;  un  grand 
seigneur,  les  voyant  passer  devant  sa  maison,  leur  envoie  des  rafraîchis- 
sements, avec  un  message  de  sympathie  ;  la  police  se  cache  ;  ils  arrivent 
an  monastère  où  leur  jeune  maître  a  été  enseveli  ;  l'abbé  lui-même  les 
reçoit  â  la  porte.  Ils  entrent,  déposent  la  tête  de  Kira  devant  la  tombe 
d'Açano,  brûlent  de  l'encens  leur  à  tour,  par  rang  d'ancienneté,  pendant 
que  les  moines  se  mettent  en  prières;  puis  tous  se  relèvent,  leur  tâche 
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finie  et  tandis  qu'Oïshi  règle  avec  l'abbé  les  détails  de  leurs  propres  faaé- 
railles,  ils  attendent  debout  la  sentence  de  mort.  L'ordre  officiel  arrive  : 
ils  se  séparent  et  vont  s'ouvrir  le  ventre,  avec  une  tranquillité  héroïqne, 
chacun  dans  la  maison  de  quelque  ancien  seigneur.  On  les  ensevelit  cdte  à 
cèle,  près  de  la  tombe  de  leur  maître,  dans  le  paisible  cimetière  où,  au- 
jourd'hui oncore,  depuis  deux  siècles,  ils  écoulent  battre  près  d'eux  le 
cœur  de  la  nation  (1).  n 

Ce  drame,  qne  nous  avons  tena  à  conter  en  entier,  est  vraiment  inté- 
ressant pour  le  psychologue  en  ce  qu'il  nous  montre  un  coinde  la  mentalité 
japonaisequenous  jugeons  difficilement  avec  nos  critériums  habituels.  Je 
veux  parler  du  suicide  tel  qu'il  se  pratique  la-bas.  Toute  l'action  de  Tcious- 
shinghoura  part  du  suicide  d'Açano  et  se  termine  sur  celui  des  «  quarante- 
sept  fidèles  »,  Ce  suicide  très  spécial  qui  consiste  à  s'ouvrir  le  ventre 
de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite  s'appelle  haraktri  (PI.  XLVIU). 

Le  mépris  de  la  mort  et  la  sérénité  sont  les  deux  grandes  qualités  du 
caractère  japonais.  On  les  retrouve  dans  l'indifférence,  la  facilité  avec 
lesquelles  ils  terminent  leur  vie  par  un  harakiri.  Nul  cabotinage,  nulle  mise 
en  scène  dans  leur  suicide.  Souvent  l'individu  qui  a  décidé  de  s'ouvrir  le 
ventre  se  retire  dans  la  chambre  la  plus  isolée  de  son  habitation  pour  se 
tuer  avec  méthode el  tranquillité  sanscrainte  des  indiscrets.  Quelquefois, 
on  demande  à  un  ami,  à  un  serviteur  de  vous  rendre  un  dernier  service, 
celui  de  vous  trancher  le  cou  avec  le  sabre  à  deux  mains  quand,  ayant 
suffisamment  saigné  et  débridé  la  plaie  on  penche  légèrement  la  tète  en 
avant.  Chose  remarquable,  le  suicide  par  désespoir  n'existe  pas.  On  se  tae 
pour  témoigner  son  mépris  de  la  mort,  pour  forcer  son  ennemi  à  se  tuer 
aussi,  on  se  tue  pour  les  points  d'honneur  les  plus  futiles  (2). 

L'histoire  de  ces  47  harakiri  simultanés,  décidés  d'avance  n'a  donc  rien 
qui  doive  nous  surprendre.  Li  Chine,  pourtant,  détient  le  record  du  sui- 
cide collectif  avec  ces  500  disciples  de  Confncius  seluant  pour  ne  pas  sur- 
vivre i  l'incendie  de  lenr  bibliothèque.  On  peut  dire  que,  si  dans  les  races 
blanches,  le  suicide  est  le  plus  souvent  le  fait  d'un  aliéné,  en  Extrême- 
Orient,  celui  qui  se  donne  la  mort  est  rarement  un  fou.  D'ailleurs,  la 
cause  première  est  identique  dans  les  deux  cas  :  hérédité  et  influence  du 
milieu.  Hérédité  psychopathique  dans  les  races  blanches,  hérédité  nor- 
male dans  les  races  jaunes.  Les  conceptions  théologiques  et  cosmogoniques 
si  différentes  dans  les  deux  races  jouent  probablement  un  réle  imporlaul 
dans  notre  crainte  et  dans  leur  mépris  de  la  mort.  11  est  possible  que  celle 
crainte  disparaisse  dans  certaines  familles  blanches  ne  partageant  pas  les 

(1)  Rivon,   Boluai,  p.  241. 

(3)  Voir  Shueo  ILv»i,  Veber  Stlbtlmord  und  Selbtmoriîpermeh^  bti  Geitleiknmlm, 
Jfthrbùcher  fur  Psychiatrie,  1898,  3'  fasc. 
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croyances  religieuses  de  leur  race,  leur  psychologie  se  rapprochant  alors 
de  la  psychologie  jaune,  du  moins  i  ce  point  de  Tue. 

Les  Japonais  et  les  Chinois  ont  pour  la  mort  cette  espèce  d'ignorance 
que  tous  les  hommes  et  les  autres  animaux  supérieurs  possèdent  à  l'aurore 
de  leur  existence  comme  sî  l'accumulation  des  forces  vitales,  au  début, 
enlevait  A  l'organisme  la  possibilité  d'une  conception  de  déchéance  et  de 
fin. 

Ajoutons  que  le  harakiri  est  infiniment  plus  fréquent  chez  l'homme.  La 
femme  se  pend  ou  se  noie.  Le  harakiri  qui  est  formellement  défendu  au- 
jourd'hui a  conservé  toute  sa  vogue  au  théâtre  et  le  public  manifeste  cha- 
que fois  qu'il  en  a  l'occasion  combien,  malgré  les  lois,  ses  passions  ont 
peu  changé.  Les  Parisiens  purent  se  faire  une  idée  du  harakiri,  en  1900, 
grâce  aux  représentations  données  à  l'Exposition  et  à  l'Athénée  parla 
troupe  de  Mme  Sada-Yacco. 

A  la  fm  de  Khéça,  M.  Kawakami  s'ouvrait  le  ventre,  courageusement, 
sur  la  scène  même.  Nous  oe  sommes  pas  habitués  à  un  tel  réalisme.  L'ac- 
teur européen  préfère  disparaître  pendant  que,  dans  la  coulisse,  un  coup 
de  pistolet  annonce  sa  mort  à  la  salle  émue  (1). 


Parmi  les  sewamono  (pièces  de  mœurs),nous  en  signalerons  un, intéres- 
sant entre  tous.  Hoksaî  nous  l'a  conté  avec  quelques  dessins  délicieux. 
Nous  nous  adressons  encore  à  M.  Revon  pour  apprendre  de  lui  ce  qu'est 
ce  drame,  intitulé  «  La  petite  violette  de  Eddo  ». 

«  Shiraï  Ghompatchi  était  un  jeune  guerrier  du  seigneur  delà  province 
d'Inaba,  qui,  dés  l'âge  de  seize  ans,  était  renommé  pour  sa  beauté,  son 
courage  et  son  habileté  au  métier  des  armes;  un  jour  que  son  chien  s'était 
battu  avec  celui  d'un  autre  guerrier  du  même  clan,  les  deux  camarades  se 
disputèrent,  en  vinrent  aux  prises  et,  par  malheur,  Gompatchi  tua  son  ad- 
versaire ;  il  ne  lui  restait  plus  qu'à  se  faire  chevalier  errant  :  il  s'enfuit, 
en  route  pour  Eddo.  Un  soir,  fatigué  d'une  longue  journée  de  marche,  il 
aperçut  sur  le  chemin  une  maison  qui  avait  les  apparences  d'une  auberge, 
entra,  mangea  et  se  mit  au  lit  ;  vers  minuit,  comme  il  dormait  profondé- 
ment, une  jeune  (ille  de  quinze  ans.merveilleusement  belle,  s'approcha  de 
sa  couche,  l'éveilla  et  lui  dit  :  «  Seigneur,  vous  êtes  ici  dans  an  repaire  de 
brigands.  Ils  vous  ont  lai.ssé  entrer,  mais  pour  vous  perdre  ;  car  si  votre 
bourse  peut  être  légère,  votre  sabre  vaut  un  pesant  d'or,  Ils  sont  dix,  avec 
leur  chef.  Moi-même,  je  suis  la  fille  d'un  riche  marchand  deMikaosa; 

(I)  On  trouvera  quelques  renaeiguements  pour  la  question  médico-légftle  dn  luicide 
en  El  tréma -Orient  dans  le  Si-jinen-Iu,  compendium  de  médecine  légale  chinolie,  traduit 
par  le  D'  Eu.  Martik. 
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l'an  deroier  ces  hommes  m'ont  enlevée,  avec  le  trésor  de  mon  pore,  je  tous 
en  suppIie,prenez-moi  avec  vous,  et  fuyons  ce  lieu  d'horreur.  »  Elle  pleu- 
rait ;  Gompatchi  â  peine  sorti  du  sommeil  l'écoutait,  silencieui,  frappé  à 
la  fois  d'admiration  et  d'épouvante  ;  mais  comme  il  était  brave,  il  retrouva 
bien  vite  son  sang-froid  et  après  une  minute  de  réHeiion,  répondit  â  la 
jeune  filie  :  «  Je  vais  tuer  ces  voleurs  dans  un  instant  ;  dés  que  je  les  at- 
taquerai, échappez-vous  au  dehors,  el  attendez-moi  à  quelque  distance.  » 
Elle  sortit  ;  peu  après,  lorsque  les  meurtriers  se  glissèrent  sans  bruit  pour 
tuer  le  jeune  homme,  ils  le  trouvèrent  debout,  le  sabre  en  main  ;  le  premier 
qui  rentra  eut  la  tête  coupée,  et  les  neuf  autres,  déconcertés,  luttant  eu 
désordre,  tombèrent  tour  à  tour  sous  ses  coups  désespérés.  Gompatchi 
délivré  rejoignit  la  jeune  fille,  et  au  point  du  jour  tous  deux  prirent 
joyensementla  route  de  Mikoua.  Lorsque  les  pauvres  parents  revirent 
l'enfant  qu'ils  croyaieni  perdue,  lorsqu'ils  apprirent  comment  elle  avait 
sauvé  le  chevalier  et  comment  lechevalier  l'avait  sauvée,  ils  versèrent  des 
larmes  de  bonheur  ;  ce  furent  de  longues  jonrnées  de  fête,  durant  lesquelles 
Gompatchi  et  les  vieux  ne  songeaient  qu'à  se  réjouir,  tandis  que  la  jeune 
fille,  devenue  amoureuse  de  son  héros,  ne  pensait  qu'à  lui  et  bâtissait  en 
son  cœur  de  tendres  rêves.  Cependant,  malgré  les  efforts  du  riche  mar- 
chand qui  voulait  l'adopter  comme  son  fils,  malgré  les  douces  paroles  qui 
cherchaient  à  le  retenir,  Gompatchi  ambitieux,  se  résolut  à  quitter  cette 
demeure  hospitalière.  «  Je  suis  chevalier,  dit-il  à  son  amie,  et  je  veux 
entrer  auservice  d'un  nouveau  seigneur.  Mais  séchez  vos  yeux,  carbientAt 
je  reviendrai.  En  attendant,  soyez-moi  fidèle,  et  demeurez  pieuse  envers 
vos  parents.  »  Elle  essuya  ses  larmes  et  sourit.  Lui  repartit  vers  Eddo, 
la  bourse  bien  garnie  par  les  soins  du  père,  et  faisant  en  esprit  la  conquête 
de  l'avenir.  Une  nuit,  comme  il  approchait  de  la  capitale,  il  tomba  au 
milieu  d'une  bande  de  six  voleurs,  qui  l'altaquërent;  tirant  son  sabre,  il 
en  tua  deux  ;  mais,  exténué  par  sa  journée  de  marche,  il  allait  succomber 
sous  les  efforts  des  quatre  autres,  lorsqu'un  marchand  qui  passait  par  là, 
entendant  le  bruit,  sauta  de  sa  chaise  à  porteurs,  le  poignard  à  la  main, 
et  aida  le  jeune  héros  à  mettre  en  fuite  ses  derniers  adversaires.  L'homme 
qui  venait  de  secourir  Gompatchi  n'était  autre  que  TchdbédeBandzouinn 
lechef  tout-puissant  des  Compagnons  de  Eddo,  le  père  du  peuple  opprimé, 
le  (îer  ennemi  de  tous  les  oppresseurs,  célèbre  dans  tout  l'empire  pour  les 
luttes  épiques  qu'il  avait  osé  soutenir  contre  le  chef  même  des  chevaliers 
du  shiôghoun,  et  qui  devaient  le  conduire,  après  une  vie  de  dévouements 
admirables,  à  une  mort  de  héros  :  car  un  jour  que  son  terrible  rival  l'a- 
vait invité  chez  lui  pour  le  perdre,  il  accepta,  jugeant  sa  carrière  assez  rem- 
plie, commanda  son  cercueil,  se  rendit  â  la  maison  du  traître,  entra  dans 
le  bain  qu'on  lai  offrait  dans  l'intention  de  l'y  faire  bouillir,  et  périt  ainsi 
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comme  ua  martyr,  afin  de  prouver  qu'un  homme  du  peuple  pouvait  être 
plus  brare  qu'un  chevalier;  en  attendant,  î)  remplissait  Eddo  de  son  acti- 
vité bienfaisante  au  milieu  de  la  fidèle  troupe  des  justiciers  dont  il  s'était 
entouré,  ne  laissant  jamais  sans  aide  un  malheureux,  ni  un  coquin  sans 
Tengeance.  Pour  Gompatchi,  une  telle  rencontre  était  le  salut.  Après  les 
compliments  d'usage,  il  mit  Tchâbé  aa  courant  de  son  histoire.  «  Je  ne 
suis,  dit  TchObé,  qu'un  pauvre  homme  du  vulgaire  ;  veuillez  m' excuser  de 
Tons  faire  une  offre  déplacée  :  si  cependant  vous  consentiez  à  accepter  mon 
humble  hospitalité  jusqu'au  jour  où  vous  aurez  trouvé  du  service,  ma  mai- 
son est  la  vôtre.  »  Gompatchi  accepta,  et  tous  deux  entrèrent  ensemble  à 
Eddo.  Cependant  le  jeune  homme  après  quelques  mois  d'oisiveté  chez  son 
protecteur,  glissa  peu  à  peu  à  une  existence  dissolue,  et  il  passait  tout  son 
temps  à  la  Plaine  du  bonheur  où  sa  beauté  l'avait  rendu  le  grand  favori  des 
femmes. Or,à  ce  moment.on  parlait  partout  d'une  belle  jeune  fille  nommée 
Romouraçaki  (1),  récemment  entrée  dans  cet  endroit  fameux,  et  qui  y 
brillait  comme  une  reine  sans  rivales.  Gompatchi  curieux  courut  à  la  mai- 
ROD  des  «  Trois  rivages  de  ta  mer  »,  demanda  la  grande  courtisane  :  mais 
quand  leurs  yeux  se  rencontrèrent,  quel  cri  d'étonnement  !  Comment  le 
noble  chevalier  avait-il  oublié  ses  promesses?  Et  comment  la  fille  du  riche 
marchand  de  Mikaoua  était-elle  tombée  à  cette  boue  ?  quand  la  pauvre 
enfant,  écrasée  à  la  fois  de  honte  et  de  joie,  peut  répondre  aux  questions 
dont  la  pressait  son  ami  :  Hélas  !  lui  dit-elle,  c'est  une  triste  histoire  que 
la  mienne.  Après  votre  départ,  l'an  dernier,  tous  les  malheurs  ont  fonda 
sur  notre  maison  ;  mes  vieux  parents  sont  tombés  dans  la  misère  ;  com- 
ment les  soutenir?  J'ai  vendu  cemisérablecorps,  pour  envoyer  l'argent  à 
mon  père  et  à  ma  mère;  aujourd'hui,  ils  sont  morts;  et  cependant,  je 
suis  toujours  rivéeà  ma  chaîne.  Oh  !  y-a-t-il  dans  le  vaste  monde  une  créa- 
ture plus  pitoyable  que  moi  !  Mais  puisque  je  vous  retrouve,  vous  si  fort, 
TOUS  viendrez  au  secours  de  ma  Faiblesse,  Vous  m'avez  sauvée  une  fois  ; 
je  vous  en  supplie,  ne  m'abandonnez  pas  maintenant  !  — Oui,  dit  Gompat- 
chi, votre  famille  si  prospère  a  été  cruellement  frappée  parle  sort,  et  c'est 
une  destinée  bien  triste  que  la  vôtre.  Mais  ne  pleurez  plus.  Je  suis,  il  est 
vrai,  trop  pauvre  pour  vous  racheter  ;  mais  je  vous  aimerai  ;  comptez  sur 
moi.  »  Alors  elle  fut  consolée.et  oublia  toutes  ses  infortunes  dans  sa  grande 
joie  de  le  revoir.  Dès  ce  moment,  Gompatchi  passa  presque  toutes  ses 
heures  auprès  d'elle,  et  pendant  quelque  temps,  ils  vécurent  heureux. 
Mais  son  pécule  de  chevalier  errant  s'épuisait  ;  bientôt,  n'ayant  plus  de 
ressources  et  ne  songeant  qu'à  sa  passion,  il  se  fît  assassin  pour  se  procu- 
rer de  l'argent  ;  et  chaque  fois  qu'il  en  manquait,  il  tuait  un  homme  ; 

(1)  Mot  à  mot  •  PetlU  Violette  >. 
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Tchdhé  l'ayant  appris,  le  chassa.  A  la  fin,  ses  aventures  sanglantes  furent 
connues  de  la  police  :  on  le  surveilla,  on  l'arrêta  ;  après  un  jugement 
sommaii-e,  il  fut  décapité  dans  la  plaine  des  supplices,  comme  un  maifai- 
teuf  du  droit  commun,  Tchôbé  seul  eut  pitié  de  sa  mémoire,  réclama  son 
corps  et  le  fil  enterrer  dans  la  terre  sacrée  d'un  temple.  Komouraçakti  avait 
tout  ignoré  ;  lorsque  la  rumeur  publique  lui  apprit  à  la  fois  les  crimes  et 
l'exécution  de  Gompatchi,  sa  douleur  fui  sans  bornes.  Mais  bientôt,  en 
vraie  Japonaise,  elle  retrouva  tout  son  courage  et  prit  une  résolution 
suprême  :  elle  parvint  à  s'enfuirde  sa  honteuse  prison,  courut  à  la  tombe 
fraîchement  fermée,  s'y  jeta  à  genoux,  pria  longtemps,  toute  en  larmes, 
sur  l'homme  qu'elle  avait  tant  aimé  et  à  qui  elle  pardonnait  toutes  ses 
fautes;  puis,  tirant  le  poignard  qu'elle  portait  à  sa  ceinture,  elle  s'en 
frappa  et  tomba  percée  au  cœur.  Les  vieux  prêtres  du  monastère,  émus  de 
compassion  et  respectueux  de  ce  grand  amour,  ensevelirent  l'humble 
courtisane  dans  la  tombe  de  son  ami  ;  puis,  en  philosophes  religieux,  iJs 
y  gravèrent  une  inscription  indulgente,  rappelant  le  souvenir  de  ces  oi- 
seaax  fabuleux  (hiyok),  à  la  fois  deux  et  un,  qui  symbolisaient  la  fidélité 
conjugale  :  «  Ces  deux  oiseaux,  beaux  comme  des  fleurs  de  cerisier,  pé- 
rirent avant  l'heure,  comme  les  fleurs  que  )e  vent  abat  avant  qu'elles  aient 
pu  porter  leurs  fruits  »  (1). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  au  caractère  de  Komouraçaki.  Sa  prostitu- 
tion et  son  suicide  n'ont  rien  d'anormal  pour  un  pays  où  la  femme  qui 
loue  son  corps  pour  subvenir  aux  besoins  de  ses  vieux  parents  est  sincè- 
rement respectée.  Le  terme  «  chaste  »  pourra  qualiiier  sans  ironie  cette 
courtisane  accomplissant  ainsi  une  action  méritoire.  Par  contre,  Gompat- 
chi appartient  incontestablement  à  l'aliénation  mentale.  Abstraction  faite 
de  la  couleur  japonaise  de  tel  ou  tel  détail,  on  peut  en  faire  un  u  fou 
moral  ».  Son  ambition,  son  hypertrophie  égotiste,  son  caractère  égocen- 
trique,  comme  disent  les  Allemands,  son  impulsion  à  vagabonder,  enOn 
ses  vols  et  ses  crimes  le  stigmatisent  suffisamment  pour  le  classer.  LecAlé 
légendaire  réduit  au  minimum,  le  type  morbide  se  présente  bien  observé. 
Il  tient  une  place  très  intéressante  à  côté  des  autres  vagabonds  légendaires, 
Don  Quichotte,  Asbavérus  ou  Peer  Gynt.  D'origine  vraisemblablement 
hystérique,  ces  impulsions  d'automatisme  ambulatoire  constituent  une 
observation  ne  différant  en  rien  de  celles  qui  sont  rapportées  par  les 
aliénisles  de  tous  pays.  La  description  que  donne  Schiile  de  ces  malades 
peut  s'appliquer  en  toute  exactitude  à  Gompatchi.  «  Le  besoin  d'errer  et 
de  vagabonder  s'observe  chez  ces  individus  à  lacunes  morales,  et  il  est 
malbeureusement  fréquentdeleur  voir  passer  ainsi  toute  leur  existence 

(1)  Revon,  ffoAiaï,  pp.  336-141. 


oyGoot^lc 


37Î  GEYEB 

sans  que  la  prison  ni  les  souffrances  qu'ils  endurent  puissent  les  corriger. 
Ils  commetlent  aussi  toutes  soi'I«s  d'extravagances  coupables,  ils  prennent 
de  faux  noms,  font  de  leur  existence  des  récits  romanesques,  qui  résultent 
au  fond,  pour  le  psychologue,  d'un  mélange  d'idées  de  persécution  et 
d'idées  ambitieuses,  la  moitié  du  rScit  est  seule  vraie,  mais  le  narrateur 
est  convaincu  comme  un  malade  atteint  de  délire  systématisé.  Ils  suppor- 
tent les  privations,  les  souffrances,  les  sévérités  de  la  justice  plutôt  que 
d'abandonner  un  iota  de  leurs  prétentions  généalogiques  (i).  » 

Nous  venons  de  voir  le  cdté  tragédie  du  théâtre  japonais.  Deux  06  et 
deux  djiérouri  choisis  parmi  les  plus  connus  et  les  plus  caractéristiques 
nous  ont  pei-mis  de  constater  qife  l'analyse  psychologique  est  toujours 
suffisamment  fouillée  et  exacte  lorsqu'on  néglige  les  détails  ethniques  qui 
étonnent  notre  mentalité  européenne.  Cependant,  Jl  faut  bien  avouer  que 
ces  qualités  sont  exceptionnelles.  Sur  les  23S  nd  qui  nous  sont  parvenus 
et  un  nombre  plus  considérable  encore  de  djiArouri,  bien  rares  sont  les 
drames  qui  méritent  d'arrêter,  le  psychologue  etsurlout  le  psychiatre.  Les 
lettrés  japonais  reconnaissent  eux-mêmes,  peut-être  trop  sévèrement,  les 
défauts  de  leurs  compositions  dramatiques.  Ils  les  résument  en  quatre 
critiques  :  n  l'atrocité  voulue  des  incidents  ;  la  complexité  et  l'invraisem- 
blance de  l'intrigue;  la  méconnaissance  des  sentiments  ordinaires  de 
l'humanité;  la  confusion  des  notions  morales  entre  le  bien  et  le  mal,  le 
juste  et  l'injuste  (2)  ». 


Les  comédies  dans  la  littérature  japonaise  portent  le  nom  de  Kiyogen. 
Dans  le  spectacle,  elles  alternent  toujours  avec  les  né  pour  dérider  le 
spectateur  entre  deux  tragédies.  Lé  Kiyéghen  met  très  souvent  en  scène  le 
paysan  avec  ses  défauts,  sa  débilité  mentale,  sa  crédulité  excessive  qui 
fournissent  un  élément  comique  d'effet  certain.  Parmi  les  campagnards 
japonais,  le  renard  (kitzné]  joue  le  rôle  légendaire  rempli  chez  nous  par 
le  diable  ou  le  sorcier.  Le  malicieux  animal,  assume  tous  les  méfaits, 
toutes  les  calamités,  il  joue  mille  tours  pendables  aux  malheureux  qu'il 
veut  tourmenter. 

On  lui  attribue,  entre  autres  choses,  le  pouvoir  d'entrer  dans  le  corps 
de  ses  victimes.  Il  pénètre  par  les  orifices  naturels  ou  plus  fréquemment, 
par  les  extrémités  en  s'insinuant  entre  les  ongles  et  la  peau.  C'est  le  «  dé- 
lire de  possession  par  les  renards  »  en  tous  points  semblable  à  notre 
démonomanie.  Hallucinations  psychomotrices  et  dissociation  du  »  moi  » 

(1]  ScHULi,  Traité  clin,  des  mal.  ment.  ;  trad.   tranç.    Dagonet  et  Duhamel,  ISSS 
p.  460. 
(2)  Bgraebt,  op.  cil.,  p.  2(2,  d'apria  H.  Foukoutchi-gnia-Itchiro. 
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anxiété,  désordre  dans  les  actes,  idée  obsédante  de  possession,  le  tout 
évoluant  sur  an  terrain  prédisposé,  i  l'occasion  d'un  choc  moral  ou  psy- 
chique. Le  prêtre  bouddhiste  ou  shinntoïste  se  livre  alors  à  des  exorcismes 
analogues  â  ceux  des  prêtres  catholiques  et  le  renard  pas  plus  que  le  dé- 
mon n'insiste  pour  rester  quand  la  suggestion  est  suffisamment  puissante. 
Parmi  les  observations  de  cette  psychopathie  nous  en  rapporterons  une 
qui  est  typique.  M.  le  D^  Baret  l'a  lue  à  la  Société  médico-psychologique  ; 
il  la  tenait  du  D' Baeis  de  l'Université  impériale  japonaise.  «  Je  fus  une 
fois  appelé  près  d'une  jeune  fille  atteinte  d'une  fièvre  typhoïde.  Elle  gué- 
rit, mais  pendant  sa  convalescence,  elle  entendit  des  femmes  causer  entre 
elles  d'une  autre  femme  qui  avait  un  renard  et  qui  ferait  sans  doute  tout 
son  possible  pour  le  passer  à  quelqu'un  d'autre  et  en  être  débarrassée.  A 
ce  moment  même,  elle  éprouva  une  sensation  étrange,  le  renard  venait  de 
prendre  possession  d'elle.  «  Il  vient  I  il  vient  I  »  criait-elle.  Et  alors  d'une 
voix  étrange,  sèche,  fêlée,  le  renard  de  répondre  par  sa  propre  bouche  et 
de  railler  son  hétesse  infortunée.  Cet  étatde  choses  dura  trois  semaines, 
au  bout  desquelles  on  se  décida  à  aller  chercher  un  prêtre  bouddhiste  de 
la  secte  de  Nichiren.  Il  interpella  violemment  le  renard  qui,  toujours  par 
la  bouche  de  la  jeune  fille,  répondit  et  conclut  enfin  :  n  Je  suis  fatigué 
d'elle  ;  je  ne  demande  pas  mieux  que  de  m'en  aller.  Que  me  donnera-t-on 
pour  cela  ?»  Le  prêtre  demanda  ce  qu'il  voulait.  Le  renard  réclama,  tou- 
jours par  la  même  voix,  certains  gâteaux  et  certains  fruits  qui  devaient 
être  placés  tel  jour  à  quatre  heures  de  l'aprës-midi  dans  un  lieu  qu'il 
désigna.  La  jeune  lîlle  avait  conscience  des  paroles  qu'elle  prononçait, 
mais  elle  était  incapable  d'en  dire  d'autres,  les  objets  indiqués  furent 
portés  à  l'endroit  désigné  et  le  renard  quitta  lajeune  fille  sans  difficulté  (1). 

Il  n'y  a  guère  que  les  femmes  qui  soient  sujettes  à  ce  délire  de  posses- 
sion pour  lequel  une  intelligence  bornée  et  un  esprit  superstitieux  sont 
nécessaires.  Vraisemblablement,  cette  zoomanie  deviendra  de  plus  en  plus 
rare  ;  de  même,  chez  nous  les  lycanthropes  et  les  possédés  du  diable  dis- 
paraissent à  mesure  que  s'élève  la  raentalilë  des  classes  pauvres. 

Cette  préoccupation  a  créé  un  certain  étal  d'esprit  parmi  les  paysans 
japonais.  Nous  en  trouvons  la  répercussion  dans  un  kiyéghen  intitulé 
Kitzné-TsouH  (possession  par  les  renards).  M.  Benazet  en  a  rapporté  le 
schéma.  «  Le  fermier  Tanaka  a  envoyé  aux  champs  deux  de  ses  hommes, 
avec  des  crécelles,  pour  écarter  les  oiseaux  et  leur  a  recommandé  de  pren- 
dre garde  k  l'astucieux  renard,  à  Kilzné,  qui,  par  ses  méfaits,  est  devenu 

(I)  Barbt,  •  Sur  un  détire  névropalbique  av«c  dddoublenient  de  la  peraounalilé  ob- 
■eTTé  au  Japon,  le  <  kttsàne-ttùki  >  ou  poBiessioii  pu  le*  reauda  n,  Soc.  méd.  pi., 
■éuce  dn  39  février  ISSâ.—  Voir  euui  :  Reitz.c  Les  poisédés  au  Japon  t,  Obov.  Ptykk. 
Nnrol.  ;  exper.  PiyeoL.Sl-Pélei^ovrg,  l*0l,94-»6. 
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la  terreur  da  voisinage.  La  recommaadatioa  n'est  que  trop  exactement 
observée.  L'esprit  des  guetteurs  est  si  bien  rempli  par  la  crainte  de  la 
possession  par  les  renards  que,  lorsqu'ils  voient  paraître  leur  maître,  te- 
nant à  la  main,  un  pot  de  saké,  récompense  et  rarraichissement  après  la 
besogne,  ils  croient  voir  eo  lui  Kitzné  le  tentateur,  et  le  jettent  rudement 
hors  de  son  propre  champ  de  riz  »  (1). 

On  voit  le  rôle  joué  par  l'idée  obsédante  issue  de  la  crainte,  dans  la 
création  d'une  illusion  ou  d'une  interprétation  délirante.  Sur  l'une  des 
gravures  adjointes  à  cette  étude,  un  imbécile  manifeste,  par  toute  son  al- 


Le  r«nsrd  suggère  k  un  simple  d'esprit;  revêtu  d'une  armure  en  paille,  qu'il  est 
devenu  grand  seigneur.  (D'après  le  •  Japon  artistique  •.) 

lure,  des  idées  de  satisfaction  et  de  grandeur.  Il  s'est  couvert  d'nne  armure 
en  paille  à  laquelle  il  attache  un  prix  inestimable  et  appuie,  avec  orgueil, 
sa  main  sur  un  bàlon  de  bambou  qui  vaut  plus  à  ses  yeux  que  le  plus 
riche  sabre  de  chevalier.  On  remarquera  avec  quel  réalisme  le  masque  du 
('  possédé  »  reproduit  le  faciès  d'un  dégénéré  inférieur.  Réalisme  qui  ne 
nous  étonne  pas,  sachant  qu'un  grand  nombre  de  masques  de  théâtre 
furent  dessinés  par  Hoksaï. 

(1)  BiNA/iT,  op.  cit.,  p.  13t,  d'après  0.  Edwihbs,  op.  cit. 
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Le  rdie  da  renard  est  tenu  elTeclivement  par  un  acleur.  Ainsi  prend 
corps  le  dédoublement  de  la  personnalité  particulière  à  cette  forme  dé- 
lirante. Déjà  dans  un  né,  nous  avons  tu  paraître  sur  la  scène,  l'haliuci- 
nation  et  de  délire  de  jalousie  d'une  mélancolique  persécutée.  Ce  procédé 
de  matérialiser  le  psychisme  des  personnages  est  donc  assez  familier  au 
théâtre  japonais. 

La  crédulité  du  paysan  n'est  pas  seulement  mise  à  contribnlion  dans 
le  délire  de  possession  par  les  renards.  Les  situations  qui  en  tirent  leur 
élément  comique  sont  innombrables.  Il  serait  fastidieux  de  multiplier  des 
exemples  faciles  à  trouver  dans  la  bibliographie  déjà  riche  du  théâtre  au 
Japon. 

Si  le  paysan  japonais  a  une  crédulité  esagérée  il  possède  égalementane 
certaine  affection  pour  te  saké  (eau-de-vie  de  riz).  Le  kiyéghen  qui  a 
pour  litre  «  Lesakede  la  tante  »  met  en  scène  un  jeune  homme  qui  pour 
obtenir  du  saké  de  sa  tante  se  déguise  en  diable.  La  tante  terrorisée  le 
laisse  boire  et  il  boit  tellement  qu'il  s'endort  consciencieusement  ivre, 
oubliant  de  remettre  son  masqoe.  La  tante  furieuse,  en  reconnaissant  sa 
méprise,  se  venge  en  gratifiant  son  neveu  de  coups  de  poing  vigoureux. 


Que  conclure  de  cette  étude?  Nous  avons  vu  deux  nd,  deux  djiCIrouri, 
deux  kiyéghen,  choisis  parmi  les  plus  intéressants,  les  plus  caracléris> 
tiques.  Il  eût  été  parfaitement  inutile  d'en  citer  davantage.  Un  travail 
d'analyse  est  ici  forcément  aride  puisqu'il  s'exerce  sur  une  charpente 
schématique  au  lieu  d'avoir  à  disséquer  un  caractère  soigneusement  dé- 
veloppé. Nous  n'avons  pas  entre  les  mains  l'admirable  observation  d'un 
Hamiet,  d'un  Lear,  d'un  Brand  ou  d'un  Solness. 

Cependant,  le  peu  que  nous  trouvons  à  choisir,  nous  montre  assez  que 
les  Japonais  savent  être  de  parfaits  artistes,  de  profonds  observateurs 
quand  ils  veulent  s'en  donner  la  peine.  Ainsi  la  mentalité  de  Gompatchi 
dans  «  La  Petite  Violette  de  Eddo  »  est  remarquablement  détaillée,  il  est 
«  lui-même  »lout  ens'analysant beaucoup moinsque le PeerGyntd'Ibsen. 

Il  nous  semble  que  nous  avons  surtout  deux  choses  à  retenir  au  seul 
point  de  vue  a  aliénation  mentale  u.  C'est,  d'une  part,  le  harakiri  dans 
les  tragédies  et  d'autre  part  le  rôle  du  renard  dans  les  comédies.  Si  le 
harakiri  est  tombé  en  désuétude  depuis  les  ordonnances  qui  l'ont  défendu, 
il  émeut  encore  violemment  les  générations  actuelles  qui  l'estiment  comme 
le  meilleur  moyen  de  témoîgoor  son  mépris  de  la  mort. 

Quant  à  lapossession  par  le  renard, «Ile nous  renseigne  admirablement 
sur  l'état  mental  des  paysans.  Le  simple  d'esprit  s'y  rencontre  fréquem- 
ment et  il  est  possible  que  le  saké  joue  un  certain  réle  dans  ce  degré  d'in* 
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fériorilé  menlale.  Toujours  pr6t  i  subir  les  influences  qui  exploilenl  si 
crédulilé,  le  paysan  japonais  comme  le  paysan  breton  sera  longlemps 
encore  une  source  féconde  où  se  fournira  le  rire  des  comédies. 

Il  ne  faudrait  pas,  toutefois,  juger  le  Japonais  par  son  théâtre  qoi  D'est 
qu'un  reflet  de  toutes  les  exagérations  et  de  tous  les  défauts  de  ce  peuple 
resté  très  enfant  par  certains  cdtés  de  sou  cerveau.  En  réalité  cetUi  agglo- 
mération humaine  a  subi,  par  l'intermédiaire  de  la  Corée,  l'influence  de 
l'admirable  philosophie  de  trois  hommes  supérieurs,  sages  entre  les  sages  : 
Lao-Tse,  Kong-Tse  et  Bouddha.  Ils  en  ont  acquis  une  franchise  d'allure, 
une  douceur,  une  sérénité  surtout,  qui  ont  frappé  tous  les  voyageurs. 
N'est-ce  pas  François  Xavier  qui  disait  déjà  en  parlant  d'eux  «  Ce  peuple 
fait  les  délices  de  mon  âme  ». 

Terminons  en  citant,  d'après  M.  Aevon,  un  fait  qui  nous  donnera  ud 
excellent  critérium  de  leur  mentalité.  «  Si  un  vieux  domestique  ayant 
commis  quelque  faute,  reçoit  de  son  maître  un  reproche  brutal,  il  se  con- 
tente de  sourire  avec  indulgence,  parce  qu'il  estime  que  des  paroles  exa- 
gérées sont  l'indice  d'une  folie  passagère  (i).  » 

(1}  RtvM,  aoktai,  nate  de  la  p.  1>1. 


Lt  gérant:  P.  Bouchez. 
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CUNIQVE  DES  MALADIES  DO  SYSTÈME  NERVEUX 
HOSPICE  DE  LA  SALPÉTRIÈRE 


LES  DÉVIATIONS   DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 

DANS  IJl 

MALADIE  DE  PARKINSON 


J.    A.    8IGARD      «t        X..  ALaUIER 

Chef  de  Clinique  Intarne  dea  HApitaui 


Ayant  eu  l'occasion  d'observer,  à  la  Clinique  de  la  Salpëtriére,  un 
certain  nombre  de  cas  de  maladie  de  Parkinson,  nous  avons  été  frappés 
âe  la  fréquence  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  au  cours  de  cette 
aifection. 

Nulle  part,  dans  les  traités  anciens,  comme  dans  les  plus  récents,  depuis 
le  premier  mémoire  de  Parkinson  [i)  jusqu'à  l'article  de  MM.  Grasset  et 
Raozier  (2).  il  n'est  fait  mention  des  déformations  du  rachis  que  peut  dé- 
terminer  la  «  paralysie  agitante  ».  Il  est  bien  fait  allusion,  par  tous  les 
auteurs,  à  l'attitude  »  penchée  en  avant»  que  présentent  les  malades, 
dans  la  forme  commune  (type  de  flexion),  mais  sans  que  l'examen  de  la 
colonne  vertébrale  ait  particnliérement  attiré  l'attention  des  observateurs. 

Et  pourtant,  Charcot  et  l'Ecole  de  la  Salpètriëre  s'étaient  attachés  à 
montrer  tout  l'intérêt  que  présente  l'étude  des  déviations  du  rachis,  au 
cours  des  maladies  nerveuses.  M.  Hafiton  (3)  avaitmëme,  dans  sa  thèse 

(1)  pARKHiaoK,  Od  Essay  otthe  sbatiog  palsy  bf  James  Parkinaon,  Membre  or  Ihe 
Royal  Collège  of  Surgeon»,  London,lB17. 

(2)  Ghamet  et  Rauziir,  In  Traité  de  médecine  Broaardet  et  Gilbert,  t.  X. 

(3)  Halliou,  Dm  dioiatiom  vertébfalet  nieropathiquet,  Tb.  Docl.  Parla,  1S92. 
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inaugurale,  réuni  en  un  tableau  synthétique  tous  les  cas  autérieurement 
publiés,  et  étudié  la  genèse  des  déviations,  au  cours  des  diverses  affec- 
tions organiques  ou  dynamiques  du  système  nerveux  :  dans  l'hémiplégie, 
la  syringomyélie,  le  labes,  les  myopathies,  la  sciatique  (Brissaad,  Ba- 
binski},  et  dans  l'hystérie. 

A  cette  liste  déjà  longue,  on  peut,  d'après  nos  observations,  ajouter  la 
maladie  de  Parkinson. 

Sur  17  parkinsoniens  dont  nous  avons  pu  faire  une  étude  complète,  12 
présentent  des  déviations  notables  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  forte 
proportion  ne  semble  pas  due  à  nne  série  particulièrement  heureuse  ;  car, 
au  cours  de  nos  recherches  bibliographiques,  nous  avons  trouvé,  dans 
la  «  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpètrtëre  m,  plusieurs  photographies  déjà 
anciennes  de  parkinsoniens,  présentant  des  déviations  rachidiennes  analo- 
gues à  celles  constatées  par  nous.  En  1889,  Dutil  (f)  relatant  un  casd'hé- 
miparkinson  gauche  avec  altitude  anormale  de  la  tôle  et  du  tronc  (exten- 
sion) écrit  :  u  La  tête  est  rejetée  directement  en  arrière,  en  extension 
forcée,  sans  inclinaison  latérale.  Le  troncest,  lui  aussi,  penché  en  arrière, 
dans  une  attitude,  qui  exagère  notablement  la  cambrure  dorso-lombaire, 
mais  il  est,  en  même  temps,  légèrement  incliné  à  droite,  de  telle  sorte  que 
la  colonne  vertébrale  décrit  une  double  courbure  latérale,  concave  à  droite, 
au  niveau  de  sa  portion  dorsale  supérieure,  et  concave  à  gauche  dans  la 
portion  lombaire  ;  t'épaule  gauche  est  soulevée,  comme  la  hanche,  do 
même  cCllé,  le  membre  inférieur  est  en  extension,  le  pied  est  légèrement 
abaissé  de  manière  que  le  talon  touche  à  peine  le  sol,  l'avant-pied  appuyant 
surtout  sur  lesol.  u  Voilà  ladescription  nette  d'une  lordo-scoltose.  Deux 
photographies  sont  jointes  à  ce  travail  ;  malheureusement,  ta  malade  est 
habillée,  si  bien  qu'on  ne  peut  que  soupçonner  la  lordose,  sur  la  photo- 
graphie prise  de  profil  ;  la  seconde,vue  de  face,  permet  de  mieux  apprécier 
lascoliose.  Enl89S,  MM.  Paul  Richer  et  Henry  Meige  (2)  publient,  dans 
une  «  Etude  morphologique  sur  la  maladie  de  Parkinson  »,  des  phologi'a- 
phies  vues  de  face,  de  dos,  de  profil  de  deux  parkinsoniens,  montrant 
chez  tous  les  deux,  une  cyphose  dorsale  supérieure,  très  nette  chez  la 
première  malade,  moins  accentuée  chez  le  second,  avec  peut-être  une 
légère  ébauche  de  scoliose.  Les  photographies  de  la  première  malade  re- 
présentent, non  la  malade  elle  même,  mais  une  statuette  qu*en  fit  le 
\y  Paul  Richer.  On  peut  en  admirer  l'exactitude  parfaite,  en  la  comparant 
auxchromophotographiesdecette malade,  prises  alors  qu'elle  était  dans 


(1)  Ul'til,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétriere,  im,  p.  ISS. 

(S)  Padl  Richkh  et  Hkiri   Msioe,  Nouvelle  Iconographie   de  la  SalpAtrlire,  1S93, 
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le  service  du  professear  Charcot,  par  M.  Londe,  et  que  l'on  peul  voir 
dans  la  collection  de  la  Clinique  delà  Salpêtriëre. 

Enfin,  il  existe,  au  Musée  Charcot  à  la  Salpëtrière,  deui  photographies 
d'un  parkinsonien,  prises  de  face  et  de  profil.  Sur  celte  dernière,  et  bien 
que  le  malade  soit  représenté  vêtu,  l'existence  d'une  cyphose,  intéressant 
toute  t'ét«nd(ie  de   la  colonne  dorsale,  est  évidente. 

Voici  maintenant,  nos  cas  personnels.  Pour  ne  pas  allonger  outre 
mesure  ce  travail,  nous  résumons,  en  deux  tableaux  synoptiques,  ce  qui, 
dans  chaque  cas,  nousa  paru  essentiel  pour  cette  étude.  Les  photographies 
de  nos  malades  sont  dues  â  M.  lofroit,  qae  nous  remercions  vivement  de 
son  obligeance. 

1°'  Tableau.  —  Parkînsoniens  présentant  des  déviations  de  la  colonne 
vertébrale. 

2"  Tableau.  — Parkinsoniens  sans  déviations  de  la  colonne  verté- 
brale. 

Parmi  les  12  observations  de  notre  premier  tableau,  la  huitième  (Bel, 
54  ans)  nous  semble  devoir  être  mise  à  part  :  il  s'agit  d'une  cypho-sco- 
liose  légère,  datant  de  la  ptéerté,  et  qui  n'a,  par  conséquent,  rien  à  voir 
avec  la  «  parolgie  agitante  m  ;  la  malade  n'a  d'ailleurs  pas  remarqué  que 
la  déviation  vertébrale  dentelle  est  atteinte,  ait  augmenté  depuis  le  dé- 
but de  son  afTection.  Dans  les  onze  autres  cas,  les  malades  présentent  des 
déviations  nettes  de  la  colonne  vertébrale,  qui  ou  bien,  ont  apparu  depuis 
le  début  de  leur  maladie  (obs.  2,  3,  4,  .'>,  G,  9, 10,  11,  1â),  ou  bien,  se 
sont  notablement  accrues  (obs.  1  et  7),  une  légère  déviation  existant  anté- 
rieurement. Nous  avons  soigneusement  rechercha,  dans  tous  les  cas,  s'il 
n'existait  pas  quelque  cause,  étrangère  à  la  maladie  de  Parkinson,  et  qui 
puisse  expliquer  ces  déviations.  L'examen  clinique  ne  permet  pas  de  soup- 
çonner une  alTection  osseuse  de  la  colonne  vertébrale  :  des  radiographies, 
que  nous  aurions  voulu  joindre  â  ce  travail,  ont  été  faites  dans  trois  cas 
(obs.  5, 10, 12)  ;  elles  montrent  la  parfaite  intégrité  des  vertèbres.  D'autre 
part,  nous  n'avons  pu  déceler  chez  aucun  de  nos  malades,  nul  stigmate 
i'hffstérie.  Il  n'existe  pas  non  plus  Ae  paralysie  vraie  d'un  groupe  muscu- 
laire, rendant  compte  de  ces  déviations.  Il  nous  semble  donc  logique  de 
les  rattacher  à  la  maladie  de  Parkinson,  mais  à  quel  mécanisme  attri- 
buer leur  genèse? 

Tout  d'abord,  remarquons  qu'il  ne  s'agit  pas  simplement  de  déviations 
imputables  à  la  cachexie,  à  l'alitement  prolongé  des  malades  ;  trois  seu- 
lement d'entre  eux  (obs.  3,  4,  9)  sont  impotents,  cachectiques,  confinés 
au  lit  on  dans  un  fauteuil;  les  autres  vont  et  viennent  toute  la  journée, 
ayant  conservé  leurs  forces;  plusieurs  exercent  encore  leur  profession. 
L'ancienneté  de  la  maladie  n'est  pas  davantage  une  cause  ;  Ta  malade  de 
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DÉVIATIONS  DE   LA   COLOGNE    VERTËBRALE  3S3 

notre  observatioa  1 2,  parkinsonienne  depuis  un  an  seulement,  arfirme 
nettement  ne  s'Atre  voûtée  que  depuis^  ce  temps,  et,  cependant,  sa  dévia- 
tioD  est,  Â  l'heure  actuelle,  assez  notable.  Enfin,  la  déviation  n'est  certes 
pas  en  rapport  avec  le  tremblement,  puisque  celui-ci  existe  dans  les  S  ob- 
serTations  de  notre  deuxième  tableau  (parkinsoniens  sans  déviation). 
Notammentdaus  l'observation  i7  (parkinsoniens  sans  déviation),  le  trem- 
blement est  beaucoup  plus  intense  que  chez  plusieurs  malades  de  notre 
première  série  (parkinsoniens  avec  déviation). 

Au  contraire,  l'examen  des  malades  nous  a  aisément  permis  de  consta- 
ter que  ies  déviations  de  la  colonne  vertébrale  dépendent  delà  raideur  mus- 
euiaire.  Cette  dernière  est  à  peine  ébauchée  chez  ceux  de  nos  malades 
dont  le  rachis  n'est  pas  dévié  ;  chez  les  antres  les  déviations  rachidien- 
nés  ont  apparu  en  même  temps  que  leurs  muscles  devenaient  «  lourds  » 
comme  courbaturés,  el  que  leurs  mouvements  commençaient  i  perdre 
leur  souplesse  ;  chez  tous,  nous  avons  pu  constater,  non  seulement  ta 
lenteur  et  la  gène  des  mouvements,  l'état  fîgé  des  traits,  qui  constitue 
le  masque  du  parkinsonien,  mais  encore,  au  palper,  une  rigidité  tonte 
spéciale  de  certains  muscles  (principalement  tes  biceps  brachiaux  et  les 
muscles  de  la  face  antérieure  des  avant-bras,  pour  le  type  ordinaire,  de 
flexion)  ;  dans  les  cas  les  plus  nets,  ces  muscles  deviennent  durs,  et  presque 
ligneux.  Faisons  remarquer  encore  que,  sous  l'influence  du  traitement 
institué  (mécanothérapie,  massage,  bains  chauds,  bromhydrate  d'hyos- 
cine),  un  certain  nombre  de  nos  malades  (obs.  1,  5, 10, 11,  IS)  ont  vu 
diminuer  parallèlement  leur  raideur  et  leurs  déviations,  les  injections 
sous-cutanées  de  bromhydrate  d'hyoscine,  qui  diminuent,  pendant  quel- 
ques heures,  la  raideur  musculaire,  atténuent  momentanément  les  dévia- 
tions ;  plusieurs  malades  (notamment,  les  n"  1 ,  5, 11)  peuvent,  lorsqu'ils 
sont  sons  l'influence  du  médicament,  se  redresser  partiellement,  ce  qn'ils 
ne  peuvent  plus  faire  le  lendemain,  alors  que  la  raideur  est  redevenue  ce 
qu'elle  était  auparavant. 

Nous  ne  voudrions  pas  pousser  plus  loin  l'analyse  et  affirmer  que  telle 
ou  telle  déviation  correspond  à  ta  raideur  de  tel  ou  tel  groupe  muscu- 
laire. Faisons  seulement  remarquer  que  ceux  de  nos  malades  qui  sont 
devenus  cyphotiques,  présentent  te  type  ordinaire,  en  flexion,  de  la  mala- 
die, leur  tête  est  fléchie  sur  la  poitrine  ;  les  avant-bras  sont  reportés  en 
avant,  en  demi-flexion,  les  mains  ont  l'attitude  classique  du  parkinsonien  ; 
le  palper  montre  que  la  rigidité  prédomine  nettement  au  niveau  des  mus- 
cles fléchisseurs,  pour  le  membre  supérieur  ;  parfois  même  (obs.  3  et  4), 
les  mouvements  d'extension  des  membres  sont  incomplets,  et  nettement 
limités  par  la  tension  des  fléchisseurs,  qui  semblent  légèrement  rétractés. 
Au  contraire,  le  malade  de  notre  observation  10,  atteint  d'une  lordose 
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384  SICARD   ET  ALQUIEB 

avec  ébauche  de  scoliose,  présente  uetiement  te  type  d'extension, non  seu- 
lement ponr  te  tronc,  mais  aussi  pour  la  tête  elles  membres:  dans  la 
position  habituelle,  ses  bras  pendent,  dans  la  position  du  soldat  au  port 
d'armes,  et  ne  sont  pas  ramenés  en  avant,  comme  le  montre  la  photogra- 
phie prise  de  profil.  Enfin,  notre  cas  de  scoliose  correspond  à  un  hémi- 
parkinson  ;  dans  nos  3  observations  (n"  6,  7,  9)  de  cypho-scoliose  déve- 
loppée en  même  temps  que  la  raideur,  celle-ci  prédomine  d'un  cAté  du 
corps. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que,  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
on  observe  le  plus  souvent  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  de 
types  divers  (cyphoses,  scolioses,  lordoses  simples  ou  combinées  diverse- 
ment entre  elles)  apparaissant  en  même  temps  que  la  raideur  musculaire, 
et,  croyons-uûDs,  xout  son  influence. 
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LE  SYNDROME   DU  TORTICOLIS  SFASMODIQUE 

SPASMES   FONCTIONNELS  ET  MALADIES   HËBÉDITAIRES 
ET  PAUILULBS   DU  SYSTÈME  NERVEUX 


DESTARAC 

[de  Toulouse) 


Nous  avons  présenté,  au  deraier  Congrès  de  Toulouse  (i),  deux  malades 
atteints  d'une  mèmeafTection  qui  se  rapproche  des  maladies  héréditaires 
par  soD  début  dans  la  seconde  enTance  et  par  quelques-uns  de  ses  symp- 
tdmes,  tandis  qu'elle  emprunte  les  autres  à  divers  tics  ou  spasmes,  sourent 
décrits  sous  des  noms  divers,  mais  encore  imparfailement  connus. 

L'un  a  déjà  fait  le  sujet  d'un  travail  publié  dans  la  Revue  Neurologi- 
que eq  juin  1901.  La  marche  des  accidents,  suivie  avec  soin  depuis  cette 
époque,  présente  un  réel  intérêt. 

Nous  devons  à  la  bienveillance  de  M.  te  professeur  Mossé  d'avoir  pu  étu- 
dier l'antre  dans  son  service  de  l'Hôtet-Dieu. 

Nous  avons  été  surpris  de  retrouver,  dans  ce  second  cas,  une  symptoma- 
tologie  identique  au  premier,  quoiqu'un  peu  pi  us  complexe,  el  une  même 
évolution  donnant  l'impression  d'une  seconde  édition  ampliliée  de  la 
même  maladie,  et  non  pas  seulement  d'une  analogie  superficielle  entre 
deux  états  morbides  différents. 

Malgré  sa  physionomie  bien  spéciale,  le  tableau  clinique  offert  par  nos 
malades,  rappelle  par  certains  traits,  d'une  pari,  la  paraplégie  apasmodi- 
que,  d'autre  part,  la  maladie  de  Friedreich  et  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

Gomme  dans  ces  deux  dernières  affections,  l'intégrité  de  la  force  muscu- 
laire contraste  avec  l'impotence  fonctionnelle,  systématisée,  sous  forme 
de  spasmes  fonctionnels  à  certains  mouvements  complexes  et  coordonnés 
tels  que  la  marche  et  l'écriture. 

L'analogie  se  traduit  encore  par  des  attitudes  vicieuses  et  des  mouve- 
ments involontaires  des  membres,  du  troncetde  la  tète. 
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Le  torticolis  spasmodique  nous  parait  être  le  phénomène  capital,  dans 
toute  l'acception  du  terme  qui  caractérise  celle  affection,  si  bien  que  nous 
serions  lente  de  la  désigner  sous  le  nom  de  s^ndromedu  torticolis  spasmo- 
dique. 

Avant  d'entreprendre  l'élode  de  nos  malades,  un  court  préambule  nous 
paraît  nécessaire  pour  mettre  certains  points  en  relief  et  en  préciser  l'in- 
térêt particulier. 


En  J900,  M.  Babinski  présente  â  la  Société deNeurotogie  un  homme  de 
37  ans  atteint  de  torticolis  spasmodique,  ayant  les  caractères  du  torticolis 
mental,  associéà  des  spasmes  du  bras  et  de  la  jambe  du  mëmecdté. 

En  présence  du  signe  des  orteils,  il  n'hésitait  pas  â  rattacher  ces  divers 
spasmes  à  une  cause  unique,  à  une  perturbation  dans  le  fonctionnement 
du  faisceau  pyramidal.dont il  se  déclarait,  du  reste,  incapable  de  préciser  la 
nature. 

Il  signalait,  en  outre,  t'htfperextension  permanente  du  gros  orteil,  et 
M.  Ballet  faisait  remarquera  forme  atkétosique  des  mouvements  du  bras. 

Nous  attirons  l'attention  sur  ces  deux  phénomènes,  en  rappelant  que  les 
mouvements  athétosiques  font  partie  de  la  maladie  de  Friedreich,  et  que 
l'hyperexlension  permanente  du  gros  orteil  constitue  souvent  la  première 
manifestation  du  pied-bol  de  Friedreich,  qui  persiste  même  parfois  indé- 
finimentsous  cette  forme  rudiment3ire(l]. 

En  juin  1901,  nous  présentions  à  la  SociétédeNeurolc^ie  l'observation 
suivante  : 

H.  Pou..,  âgée  de  18  ans,  née  à  terme,  de  parents  bien  portants,  n'ayant  ja- 
mais eu  ni  convulsions,  ni  autres  manlTestations  nerveuses,  et  ne  présentant 
aucun  stigmate  d'hystérie  (S). 

La  maladie  débute,  vers  8  ou  9  ans,  par  une  gène  dans  les  mouvements  de 
l'écriture  analogue  à  la  crampe  des  icrivaita,  gène  qui  existe  aussi  pour  certains 
mouvements  compliqués,  tel  le  travail  au  crochet. 

A.  16  ans,  se  montre  une  sorte  de  boiterie  provoquée  par  un  spasme  du  mol- 
tel  gauche  qui  met  te  pied  en  varus  équin,  Ce  spasme  se  produit  au  maximum 
dans  la  marche,  et  disparaît  dans  la  course,  ou  du  moins  ne  semble  pas  entraver 
le  mouvement  des  jambes  i  cette  allure  rapide. 

Elle  monte  et  descend  les  escaliers  quatre  à  quatre,  et  saule,  sans  difficulté, 
d'une  assez  grande  hauteur. 

En  dehors  de  la  marche  et  de  l'écriture,  le  bras  et  la  jambe  exécutent,  avec 
force  et  souplesse,  les  mouvements  les  plas  variés. 

(1)  SocA,  Th,  Pari»,  1888,  p.  32. 

(2)  Voit  Rev.  Neur.,  juin  1901. 
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Uq  peu  plus  tard,  apparaissent  des  conlraclions  spasmodigues  de  ta  kancke, 
dont  les  secousses  se  communiqueot  au  tronc. 

Ces  spasmes  sa  traDsrormeat  bieutôt  en  une  déviation  permanente,  avecïco- 
lio$e  consécutive.  Cette  contracture  de  la  hanche  cède  assez  facilement  sous  la 
simple  pression  de  l.i  main. 

En  dernier  lieu  s'installe  un  torticolis  cloaique  d'abord,  tonique  ensuite,  rap- 
pelant les  récentes  descriptions  du  torticolis  mental  et,  comme  lui,  corrigé  par 
le  rigne  du  doigt. 


Fig.  1.  Fjg.  s. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  et  les  cutanés  abolis.  Il  y  a  un  léger  cto- 
nus  dn  pied. 

Le  signe  des  orteils  est  très  net  des  deux  côtés. 

Les  gros  orteils  sont  en  kyperextension. 

Les  sphincters  sont  intacts.  Pas  d'incoordination, ni  de  tilubatioD,ni  de  signe 
Ae  Romberg. 

La  force  musculaire  est  conservée. 

Il  se  produit  spontanément  mais  surtout  dans  la  marche,  de  la  tachycardie 
et  de  l'oppression  sans  lésion,  du  cœur  ni  des  poumons. 

La  sensibilité,  l'intelligence  ne  présentent  rien  d'anormal.  Il  en  est  de  même 
de  l'état  mental. 

L'émotion  exagère  tous  ces  phénomènes  spasmodiques. 
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En  présence  de  ces  phénomènes  d'aspect  si  rarié,  nous  nons  refusions 
à  perler  auEanl  de  diagnostics  qu'il  y  a  de  formes  différentes  de  spasme, 
et  nous  préférions  ne  voir  en  eux  que  les  manifestations  d'un  seui  et  même 
état  morbide.  Nous  rappelions  que  Duchenne  de  Boulof^e  a  réuni,  dans 
son  chapitre  des  spasmes  fonctionnels,  la  crampe  des  écrivains,  le  torti- 
colis spasmodique,  toutes  ces  contractions  toniques  ou  cloniques  qui  se 
manifestent  seulement  pendant  l'exercice  de  certains  mouveoieals  volon- 
taires ou  instinctifs,  et  qu'il  les  rattache  à  un  état  morbide  quelconque 
des  centres  nerveux. 

Nous  constations  encore  qu'un  certain  nombre  de  ces  mouvemeuts 
convulsifs  sont  incontestablement  de  nature  hystérique  (Duchenne,  Pi- 
tres, Joiïroy)  et  que  la  plupart  sont  englobés  dans  les  tics  et  dans  la  fa- 
mille des  myocionies  (Raymond)  qai  n'est,  sans  doute,  qu*un  groupement 
d'attente. 

Enlin  nous  ne  pouvions  oublier  la  séduisante  théorie  psychique  de 
M.  Brissaud  qui  a  donné  à  la  question  du  torticolis  un  regain  d'actualité, 
ni  l'importance  du  signe  des  orteils,  mise  en  évidence  parM.  Babinski,  an 
point  de  vue  de  l' interprétation  analomique  du  même  phénomène. 

Nous  restions,  malgré  tout,  hésitant. 

Mieux  éclairé  aujourd'hui  par  l'évolution  des  accidents  chez  notre  pre- 
mière malade,  et  par  l'étude  d'un  nouveau  cas,  nous  pourrons,  peut-être, 
nous  montrer  plus  affirmatif. 

II 

Chez  notre jeunefille,  cette  hyperextension  des  orteils  s'est  transformée 
en  an  Pied-bot  de  Frûdreich  très  complet  (PI,  LUI.  C). 

Les  pieds  sont  en  équioisme,  lassés  d'avant  en  arrière,  avec  proémîneDce  de 
la  partie  dorsale.  Tous  les  orteils  sont  en  hyperextensjon  avec  saillie  des  ten- 
dons. La  plante  du  pied  est  plus  excavée  et  ridée.  Ce  pied  creux  persiste  dans 
la  station  debout,  comme  en  fait  foi  l'empreinle  sur  laquelle  toute  la  partie 
moyenne  du  pied  fait  défaut. 

Le  spasme  du  mollet  gauche  a  gagné  le  mollet  droit.  Il  n'apparaît  pas  immé- 
diatement (1],  mais  au  bout  de  quelques  pas  ;  les  pieds  ne  reposent  plus  alors 
i]ue  par  restrémité  antérieure  des  meta  tarsiens.  La  malade  ne  peut  plus  avan- 
cer que  très  diflicJlemeKt,  même  soutenue  par  un  aide.  Cette  attitude  reproduit 
fidèlement  la  démarche  d'un  cas  de  Friedreich  figurée  par  H.  Raymond  (2), 
dans  ses  scléroses  de  la  moelle. 

La  force  musculaire  mesurée  par  la  résistance  à  la  flexion  et  à  l'exteosion 

(1)  Au  dibut  le  ipaime  ne  ee  m&oifestait  qu'après  un  tenipi  de  marche.  M.  Marie  a 
tait  la  même  remarque  au  sujet  des  troubles  de  la  m&rche  dans  rhir4do-ataxi«, 
(S)  Scléroiet  ty*lim.  d«  ta  moelle,  tS94,  p.  329. 
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parait  coDservée,  et  cependaDt  la  station  debout  et  la  marche  amènent  rapide- 
ment une  iassitode  extrême  et  une  sensation  de  brisement  dans  les  membres. 
Tandis  qu'ea  début  elle  se  tenait  constamment  debout,  elle  passe  maintenant 
tontes  ses  journées  assise  (1). 

La  tachycardie  et  l'oppression  se  montrent  an  moindre  effort,  et  parfois  spon- 
tanément, et  l'on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  là  de  phénomènes  bul- 
baires. 

Nons  devons  noter  encore,  pour  compléter  l'observatiou,  une  sorte  d'inquié- 
tude des  membres  inférieurs,  dans  la  station  debout,  et  un  défaut  d'équilibre 
empêchant  les  deux  pieds  de  poser,  à  la  fois,  à  plat  sur  le  sol. 

Des  TorUges  ont  apparu  depuis  quelque  temps. 

Use  serait  produit,  il  y  a  quatre  mois.des  troubles  vaso-moteurs  de  la  jambe 
gauche,  que  nous  n'avous  pu  observer,  sous  forme  de  gonQemeut  avec  rou- 
geur remontant  jusqu'à  mi-jambe. 

Dans  l'état  actuel,  cet  ensemble  clinique  pourrait  être  pris,  à  un  exa- 
men superficiel,  pour  une  paraplégie  spasmodique  : 

Démarche  spasmodique  sans  tilubation,  ni  incoordination,  ni  signe  de 
Romberg,  réflexes  rotniiens  exagérés,  clonus  du  pied  et  signe  des  orteils, 
intégrité  des  sphincters  et  de  la  sensibilité. 

Mais  cette  systématisation  des  phénomènes  spasmodiqaes  pour  la  mar- 
che et  l'écriture  s'éloigne  du  tableau  classique  de  la  paraplégie  spasmo- 
diqae. 

Au  contraire,  ce  symptôme  do  début,  ce  trouble  de  l'écriture  prenant 
le  caractère  d'un  spasme  fonctionnel,  n'est  pas  sans  analogie  avec  la  re- 
marque qui  a  déjà  été  faite  dans  la  maladie  de  Friedreich  et  l'hérédo- 
atasie  (2),  où  les  troubles  de  la  motricité  des  membres  supérieurs  peuvent 
se  déceler,  bien  longtemps  avant  tout  autre  symptôme,  à  l'occasion  des 
mouvements  complexes  de  l'écriture  (3). 

Mais,  dans  ce  cas,  le  trouble  ne  se  produit  pas  sous  la  forme  d'un  spasme, 
mais  d'une  incoordination  motnce.  Le  malade  prend  la  plume  d'une  façon 
maladroite,  rate  plusieurs  fois  l'encrier;  des  petits  mouvements  latéraux 
détournent  tout  le  temps  la  muin  de  sa  direction  primitive.  Le  résultat  est 
à  peu  près  le  même  :  les  lettres  sont  tremblées,  irréguliëres. 

(I)  Leç.  1893-1891,  p.  SS  et  56.  M.  Brissaud  a  noté  cette  fatigue,  sensation  purement 
objective  que  rien  ne  paraît  moUver  objectivement.  Cette  fatigue  si  spéciale  eat  ce 
qa'il  faut  redouter  par  dessus  tout.  Elte  assombrit  le  pronostic. 

(S)  SocA,  toc.  cii..  p.  65;  Mari*,  Sem.  méd.,  21  sept.  1R93. 

(3)  Chez  nos  deux  sajels,  !a  dimculté  a  attiré  l'attention  à  l'occasion  de  la  dictée. 
M.  Raymond  fait  la  même  remarque  dans  un  cas  de  Friedreich  ICIiniques,  1896-97, 
p.  3Sa). 

(4)  Il  y  a  aussi  des  mouvements  de  la  léte  dans  l'hérédo-ataxie  pendant  les  diiTérenls 
actes,  mais  elle  reprend  la  situation  fixe  dès  que  le  mouvement  est  accompli  et  que 
le  sujet  est  suffliamment  «  cali  ».  Mar»,  toc.  cil.,  p.  US, 
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L'analogie  e;>t  encore  frappante  entre  le  tortiralis  spasmodique  elles 
mouvemenls  involontaires  de  la  lële  dans  le  Friedreicli. 

Ces  mouvemenls  consistent  en  oscillations  ordinairemenlanléro-posté- 
rîeures,  parfois  latérales,  qui  ne  se  produisent  pas  yénéraiement  quand  le 
tncUade  est  au  repos  absolu  dans  le  lit, mais  qui  apparaissent  dès  qu'il  se  met 
en  mouvement.  «  Si  le  malade  marche,  dit  Soca  (1),  la  lêle  se  meta 
branler  tout  de  suite,  et  cela  jusqu'à  ce  qu'il  s'arréle.  S'il  s'asseoil,  les 
mouvements  cessent  au  bout  d'un  certain  temps;  dans  quelques  cas,  le 
mouvement  est  contiau  ou  à  peu  prés,  que  le  malade  soit  assis,  deboul  ou 
qu'il  marche,  il  ne  cesse  que  quand  il  est  conché.  Dans  d'antres  cas 
encore,  le  mouvement  serait  absolument  continu  et  ne  cesserait  qne  pen- 
dant le  sommeil.  »  L'émotion  esagëre  toujours  ces  mouvements. 

On  ne  saurait  décrire  avec  plus  de  précision  les  caractères  propres  au 
torticolis  spasmodique  qu'on  retrouve  dans  toutes  les  observations. 

Le  caractère  essentiel ,  qui  l'a  fait  classer  par  Duclienne  dans  les  spasmes 
fonctionnels,  c'est  de  ne  se  produire  qu'à  l'occasion  des  mouvements  vo- 
lontaires, et  de  disparaître  quand  la  tète  est  appuyée. 

Dans  certains  cas,  en  général  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  le 
spasme  persiste  même  quand  le  sujet  est  conché,  mais  à  un  moindredegré. 
il  disparait  toujours  pendant  le  sommeil. 

Entre  les  types  eitrémes,  tous  les  degrés  peuvent  se  rencontrer. 

Si  nous  récapitulons  les  phénomènes  qui  rapprochent  notre  cas  de  la 
maladie  de  Friedreich  et  de  l'hérédo-atasie,  nous  trouvons  : 

Le  début  dans  la  seconde  enfance  ; 

Les  troubles  de  l'écriture,  précédant,  de  longtemps,  les  autres  acci- 
dents ; 

Une  attitude  spéciale  des  pieds,  dans  la  marche. 

Des  mouvements  involontaires  de  la  télé  et  du  tronc. 

Le  pied-bol  et  la  scoliose  ; 

La  tachycardie,  la  dyspnée  et  les  vertiges  ; 

La  conservation  de  la  force  musculaire. 

Il  est  vrai  que  les  réflexes  sont  exagérés,  tandis  qu'ils  sont,  presque  tou- 
jours, abolis  dans  le  Friedreich.  Cette  dissemblance  n*est  pas  capitale, 
puisqu'on  a  signalé  des  cas  de  Friedreich  avec  conservation  et  même 
exagération  des  réflexes  (Vizioli,  Musso,  Ormerod  et  Smith,  Seeligmâller, 
Massalongo  (2)  et  qu'ils  sont,  le  plus  souvent,  exagérés  dans  l'hérédo* 
alaxie. 

Il  manque  toutefois  le  symptôme  cardinal,  sans  lequel,  a  dit  M.  Ray- 
monâ,il  n'y  a  pas  de  Friedreich,  c'est  la  démarche  tabéto-cérébellense. 

(1)  Soc*,  loc.  cit.,  p.  ^2. 

■  (2)  V.  Sou,  loc.  cit.,  p.  109,  et  Marie, iof.  cit.,  p.  «8.  ' 
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Pour  ce  qui  est  du  pied-bot  de  Friedreich,  il  n'est  plus,  parait-il,  con- 
sidéré aujourd'hui  comme  absolument  spécial  à  ta  maladie  de  ce  nom. 
On  l'aurait  rencontré  dans  une  aatre  maladie  héréditaire  et  familiale,  dans 
la  paraplégie  spasmodique. 

Il  est  important  de  noter  la  coexistence  du  torticolis  spasmodique  dans 
ce  même  groupe  héréditaire  et  familial.  Il  a  été,  en  effet,  rencontré,  par 
MM.  Cestan  et  Guillaia,  chez  deux  sœurs  atteintes  de  paraplégie  spasmo- 
dique familiale,  et  chez  un  homme  présentant  la  même  affeclion. 

«  II  nous  a  paru  intéressant,  disent  ces  auteurs  (1),  de  signaler,  chez 
nos  sp3smodiques,ce  torticolis  spasmodique  semblable  au  torticolis  mental 
et  de  conclure, sinon  à  leur  identité  complète  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie,  du  moins  à  leur  ressemblance  parfaite  au  point  de  vue  de  la  cli- 
nique. » 

Nous  pouvons  faire  la  même  remarque  au  sujet  de  notre  malade. 

Noos  retrouvons  chez  elle  le  signe  du  doigt,  cet  acte  de  foi  qui  sauve, 
caractéristique  du  torticolis  mental  (2)  ponr  M.  Brissaud  et  ses  élèves. 

Il  y  a  même  le  geste  que  M.  Meige  qualifie  de  paradoxal  et  d'illogique. 
Pour  empêcher  la  tête  de  se  pencher  à  droite,  le  malade  se  sert  de  sa 
main  gauche  appuyée  à  gauche,  ce  qui  devrait  aogmenter  la  déviation  de  la 
tête  à  droite  au  lieu  de  la  redresser. 

Nous  nous  réservons  de  revenir  plus  tard  sur  ce  point  spécial,  et  de  re- 
chercher si,  en  dehors  de  la  théorie  psychique,  il  n'y  aurait  pas  une  expli- 
cation physiologique  de  ce  geste  paradoxal  et  illogique  en  apparence. 

Nous  considérons  le  torticolis  comme  un  trouble  du  tonus,  pouvant  être 
modifié  par  les  lois  qui  régissent  le  tonus;  lois  formulées  par  Sherrington. 

UI 

Chez  notre  second  malade,  noas  retrouvons  tes  mêmes  symptdmes  du 
début  apparaissant  ii  peu  prés  dans  le  même  ordrej  et  à  la  même  époque. 

C'est  d'abord  la  crampe  des  écrivains  qui  ouvre  la  marche,  vers  l'âge  de 
9  ans,  lorsque  l'enfant  commence  à  écrire  sous  la  dictée,  et  qui  précède 
de  7  à  8  ans  les  autres  accidents. 

Le  torticolis  vient  ensuite  à  18  ans,  bientôt  suivi  des  spasmes  des  mus- 
cles fléchisseurs  du  pied  et  delà  jambe,  à  gauche  d'abord,  et  plus  tard 
des  deux  cdtés,  entraînant  des  troubles  de  la  marche. 

Nous  assistons  à  ia  même  évolution  dans  les  deux  cas,  mais  le  second 
nous  offre  des  points  de  contact  beaucoup  plus  nombreux  avec  la  maladie 
de  Friedreich  et  l'hérédo-ataxie. 

(n  Cbstah  et  GuiLL*iB,  Rev.  de  Méd.,  1900,  t.  20,  p.  816. 

(3)  HU  Ballit  et  Ueioi!  qui  ont  examine  nos  maUdea  reconnaiMant  dus  ce  eu  le 
torticolis  oiental. 
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A  part  la  crampe  des  écrivains  et  le  torticolis,  nous  obserTons  encore 
chez  Vig  : 

L'abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux,  avec  conserralion  des  réfleies 
cuUnés  ; 

Lejiied-bot  ; 

La  scoliose  ; 

Vataxie  statique  du  bras  droit  ; 

Les  mouvements  involontaires  de  la  face  ;    ■ 

Les  troubles  de  la  parole  ; 

Les  contractions  fibrillaires  j 

De  très  légers  troubles  de  la  smsib\lité(Ajective,z\.l' abolition  de  la  sensi- 
bilité électromusculaire  ; 

Les  secousses  nystagmiformes  ; 

La  tachycardie  et  l'oppression  ; 

En  dernier  lieu,  des  modifications  de  Vexdtabilité  mécanique  et  électri- 
que qui  rappellent  la  réaction  myotonique  de  la  maladie  deThomsen. 

Obsbbvation.  ~  Vig..  Eugène,  îflans.caltiTatenrdans  les  Hautes-Pyrénées. 

Antécédents  héréditaires.  —  Grand-père  paternel  paralysé  à  60  ans.  Père 
Ti  ans,  mère  K5  ans,  deux  sœurs  30  et  3S  ans,  tous  bien  portants.  A.  part  la 
paralysie  du  grand-père,  il  n'y  a  jamais  en,  dans  la  famille,  de  tics,  ni  «atres 
aiïections  nerveuses. 

Antécédents  personnels. —  Né  à  terme,  d'une  grossesse  normale,  accooche- 
menl  sans  forceps,  nourri  au  sein,  pas  de  convulsions. 

La  première  enfance  se  passe  sans  accidents.  Vig.  a  marché  de  bonne  heure 
et  a  toujours  pu  courir  comme  ses  camarades,  sans  chutes  fréquentes.  Jamais 
de  maladies  graves  à  garder  le  lit. 

Pas  d'alcoolisme,  ni  de  syphilis. 

Il  a  toujours  vécu  de  la  vie  saine  des  champs,  sans  secousses  morales. 

Il  va  â  l'école  &  8  ans.  Son  intelligence  est  assez  ouverte,  il  a  bonne  mé< 
moire  et  apprend  facilement,  surtout  le  calcul. 

A  12  ans,  il  s'aperçoit  en  écrivant  sous  la  dictée  qu'il  ne  peut  suivre  ses 
camarades.  AÏS  ans,  la  gène  devient  extrême  et  la  crampe  des  écritiatru  atteint 
son  maximum. 

A  cette  époque,  se  montrent,  sur  la  face  dorsale  des  deux  poignets,  deux  tu- 
meurs arrondies,  du  volume  d'une  noix,  plus  grosses  le  matin  au  réveil,  et  dou- 
loureuses, surtout  la  nuit.  Pour  calmer  ces  douleurs,  il  est  obligé  de  tenir  ses 
hras  hors  àa  lit.  La  guérison  se  produit  saos  traitement  vers  l'âge  de  18  ans. 

A  18  ans,  apparaissent,  sans  cause  appréciable,  des  tiraillements  dans  te 
sterno-mastoTdien  qui  amènent  la  rotation  de  la  tâte  a  gauche.  Vig.  est  obligé, 
pour  la  redresser,  d'appuyer  la  main  sur  le  menton,  ou  sur  la  joue;  les  tiraille- 
ments se  produisent  par  crises  avec  intervalles  de  repos. 

A  20  ans,  survient  une  boiterie  gauche,  provoquée  par  une  contraction  exa- 
gérée de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
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Après  avoir  été  réformé  au  coDseil  de  révision,  o&  l'on  aurait  porté  lo  dia- 
gnostic dechorée,  il  fait  uue  cure  à  Bigorre,  en  septembre,  et  dana  l'hiver  qui 
suit,  tons  ces  pliénoménes  s'atténuent. 

Il  subit  encore  quelques  secousses  de  ta  tête  surtout  par  les  temps  froids. 

Seule  la  gâna  de  l'écriture  ne  s'améliore  pas. 

Les  choses  restent  en  l'état  jusqu'à  27  ans. 

En  septembre  1899,  Vig.  Tait  unecbiite,  sur  le  côté  droit,  d'une  hauteur  de 
3  mètres,  et  garde  le  lit  pendant  ï  jours. 

En  janvier  1900,  tes  troubles  de  la  murche  reparaissent,  cette  fois  dans  lea 
deux  jambes. 

Il  peut  courir  sans  difficultés,  tandis  que  lu  marche  au  pas  est  de  plus  en 
plus  pénible.  11  dit  aussi,  d'une  façon  formelle,  qu'il  préférait  marcher  à  recu- 
lons, dès  qu'il  en  avait  le  prétexte,  ses  jambes  obéissant  mieux  ;  il  marchait 
toujours  ainsi  en  conduisant  ses  bœufs. 

En  février  1901,  le  torticolis  s'aggrave  à  son  tour  et  tous  les  accidents  pren- 
nent une  tournure  si  inquiétaoïe,  qu'il  se  décide  à  venir  A  Toulouse,  pour  se 
faire  traiter. 

Examen  clinique.  —  Vig.  est  d'une  taille  au-dessous  de  la  moyenne,  peu 
musclé,  mais  d'aspect  bien  portant  (PI.  LUI,  A  et  A'). 

On  est  frappé  par  le  volume  du  crâne  et  son 
asymétrie  (Fig.  3). 

Torticolis.  —  Le  torticolis  est  le  résultat  de 
la  contraction  combinée  du  splénius  et  du  tra- 
pèze droit,  d'une  part,  et  du  sterno-mastoïdien 
do  même  côté,  avec  prédominance  d'action  des 
premiers  muscles.  La  tète  est  fléchie  à  droite 
«ten  arrière;  cette  attitude  â  peu  près  perma- 
nente est  exagérée,  k  tout  instant,  par  des  cou* 
tractions  toniques  plus  fortes. 

L'épaule  du  même  côté  est  attirée  eu  haut 
par  des  secousses  qui  se  communiquent  au  tronc, 
elle  reste  fixée  dans  cette  position  tant  que  la  "^'  '' 

tête  est  fléchie.  Quand  la  tête  se  redresse,   l'épaule  s'abaisse  en  même  temps. 

Au  début,  le  torticolis  disparaissait  au  repos;  actuellement,  il  s'atténue  con- 
sidérablement quand  le  malade  est  couclié,  mais  ne  disparaît  complètement  que 
pendant  le  sommeil. 

L'attitude  normale  peut  être  obtenue  par  la  volonté  seule,  on  l'appui  de  la 
main,  mais  pendant  un  instant  seulement.Pour  redresser  la  tête,  déviée  à  droite, 
Vig.  applique  sa  main  gauche  sur  la  joue  gauche,  ce  qui  parait  illogique.  Nous 
pouvons  nous-même  maintenir  la  rectitude,  sans  grand  effort. 

Membres  supérieurs,  ■—  La  force  est  conservée  dans  les  bras  et  dans  les 
mains,  le  dynamomètre  donne  90°  à  droite  et  8S°  à  gauclie. 

Le  bras  et  la  main  droits  accomplissent,  avec  aisance,  les  mouvements  les 
plus  variés.  Il  n'y  a  ni  incoordination,  ni  tremblement,  ni  raideur,  même  pour 
les  mouvements  les  plus  délicats,  par  exemple,  celui  de  se  boutonner. 
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Le  bat  est  atteint  sans  précipiEatioD  et  avec  précision. 

Crampe  de*  écrioaitu.  —  Vtg.  preod  la  plume  d'uoe  façon  normale,  la  trempe 
dans  l'eDcrîer  sans  hésitation  et  sans  zig-zag,  il  esijuisse  même  dans  l'air  les 
moDvements  de  l'écrilure,  avec  la  plus  grande  Tacilité.  Mais  quand  il  s'agit  de 
tracer  quelques  caractères  sur  le  papier,  le  tableau  change  immédiatement.  La 
plame  est  serrée  convulsivement  entre  le  pouce  et  l'iuilex  fléchis,  aiosiqueies 
autres  doigts,  dans  la  paume  de  ta  maiu  qui  s'appuie  fortement  sur  le  papier. 

L'écriture  est  lente  et  extrêmement  pénible  ;  elle  exige  un  elTort  considéra- 
ble qui  exagère  la  tétauisalion  du  con  et  de  t'épaule,  et  met  en  évidence  nn 
spasme  facial  du  c6lé  droit  (Fig.  i). 

Il  n'y  a  cependant  pas  de  crampe  douloureuse. 

Les  lettres  sont  de  même  hauteur  et  sur  la  ligne  droite,  mais  le.^  jambages, 
sartont  ceux  des  majuscules,  sont  formés  de  lignes  brisées. 

A  main  levée,  l'écriture  est  à  peu  près  impossible.  Les  troubles  de  l'écriture 
sont  moins  marqués  pour  la  main  gauche,  qui  n'écrit  pas  en  miroir. 

Fig.  4. 

Aia3^t  slatigue.  —  Le  bras  gauche  présente  un  piiénoniëne  analogue  et  l'a- 
taxie  statique. On  observe,  dans  les  muscles  au  repos,  des  contractions  fasctcu' 
Iatr«5,  que  nous  retrauverons,d'ail  leurs,  sur  presque  toute  la  surface  du  corps, 
et  qui  n'amènent  pas  de  déplacements  des  segments  du  membre.  Mais,  si  l'on  dit 
au  malade  de  lever  le  bras,  et  de  le  tenir  immobile,  ces  contractions  s'exagà- 
reut,  sous  forme  d'ondulations  assez  tentes,  el  lui  impriment  de  petites  oscilla- 
tions latérales  ;  elles  s'exagèrent  si  l'on  charge  la  main  d'un  poids  ;  ces  oscilla- 
tions cessent,  dès  qu'on  offre  un  point  d'appui,  et  que  les  muscles  se  relâchent. 

Elles  n'altèrent  pas  sensiblement  la  direction  du  mouvement  ;  il  ne  s'agit  pas 
d'un  tremblement  intentionnel  :  le  verre  plein  est  porté  à  la  bouche  sans  acci- 
dent. Il  n'y  a  point  d'incoordination  comme  dans  le  tabès  ou  la  maladie  de 
Friedreich.  L'étendue,  la  direction,  la  vitesse,  l'énergie  du  mouvement  sont 
conservées.  L'occlusion  des  yeux  reste  sans  effet. 

Nous  avons  fait  la  remarque  suivante  :  les  mouvements  du  bras  sont  d'au- 
tant plus  marqués  qu'il  est  tenu  immobile  ou  exécute  des  mouvements  lents, 
ils  disparaissent  à  mesure  que  les  mouveracnls  sont  plus  rapides. 

Pour  manger,  \e.  malade  se  tient  assis,  il  serre  son  bras  gauche  contre  le 
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coj'ps  pour  l'immoliiliser,  le  coude  gauche  appuyé  sur  la  cuisse,  l'assiette  dans 
la  main  gauche  qui  lient  aussi  le  pain . 

.  Daus  cette  positiou,  le  hraa  est  imiuohile,  mais  l'avant-bras  remue  encore. 
La  main  droite  porte  la  fourcliette  à  la  bouche  sans  maladresse,  malgré  les  se- 
cousses de  la  tête. 

Membrei  inférieur».  —  Tous  les  segments  des  membres  inférieurs  semblenl 
avoir  conservé  l'intégrité  de  leur  Torce,  seule,  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe 
parait  un  peu  aiïaibiie,  surtout  à  gauche.  Quand  on  tire,  avec  une  égale  Torce 
sur  les  deux  pieds  fléchis,  la  gauche  résiste  nu  peu  moins,  sans  cependant  se 
laisser  étendre  complètement. 

Quand  Vig.  est  couché  ou  assis,  il  peut  faire  exécuter  à  ses  jambes  tous  les 
mouvements,  sans  trace  de  raideur  ou  d'incoordination. 

Le  gros  orteil  vient  se  poser  sur  le  bout  de  votre  doigt,  sans  hâte,  et  sans 
dévier  de  la  ligue  droite. 

Il  n'y  a  point  d'ataxie  statique  pour  les  membres  inférieurs. 

Station.  —  Il  se  love  sans  lo  secours  de  ses  mains,  et  peut  rester  debout, 
les  pieds  rapprochés  et  les  yeux  fermés,  sans  perdre  l'équilibre. 

Hais  le  corps  n'est  pas  dans  la  rectitude  :  le  tronc  est  incliné  à  gauche,  l'é- 
paule droite  relevée,  et  la  tête,  parlée  à  droite  et  en  arrière,  estagilée  par  des 
contractions  lentes  et  soutenues. 

Démarche. —  La  démarche  est  des  plus  bizarres  et  diflicile  à  décrire,  c'est  un 
déclanchemeut  de  contractions  variées  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres,  que 
le  cinématographe  seul  pourrait  reproduire,  et  dont  dos  photographies  ne  peu- 
vent donner  qu'une  idée  très  vague. 

Les  cuisses  sont  rapprochées,  la  droite  est  en  adduction  et  en  rotation  in- 
terne, elle  est  de  plus  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  le  pied  gauche  dirigé 
en  dehors,  le  droit  en  dedans.  Le  tronc  est  penché  à  gauche  et  en  arrière, 
l'épaule  droite  relevée,  en  même  temps  que  la  tête  est  abaissée  vers  l'épaule  ; 
quand  la  tête  se  relève,  l'épaule  s'abaisse. 

Le  départ  se  fait  toujours  du  pied  droit,  le  gauche  se  contente  de  le  suivre, 
sans  jamais  le  dépasser. 

Les  jambes  se  déplacent  avec  grande  difficulté.  Tout  le  corps  semble  retenu 
en  arrière  par  une  force  que  le  malade  a  de  la  peine  à  vaincre. 

Les  mouvements  se  font  à  faux  et  par  saccades,  coiume  si  la  décontraction 
des  antagonistes  ne  se  produisait  pas  en  temps  utile. 

Le  membre  est  comme  bridé,  et  l'effort  que  fait  le  malade  pour  détacher  le 
pied  du  sol,  et  contrebalancer  l'action  des  antagonistes,  produit  une  détente  ud 
peu  brusque. 

Les  pieds,  le  gauclie  surtout,  frottent  contre  le  sol,  de  la  pointe,  au  départ, 
du  talon,  à  l'arrivée  ;  le  droit  appuie  par  son  bord  externe- 

Le  malade  marche  du  bassin.  A  chaque  pas,  le  tronc  se  jette  en  arrière,  des 
contractions  spasmodiques  des  muscles  du  dos  viennent,  par  instant,  exagérer 
encore  cette  flexion  ,et  la  jambe  qui  suit  ce  mouvement  est  entraînée  trop  haut; 
l'équilibre  en  paraît  compromis. 

Il  n'y  a  pas  d'incoordination,  ni  de  tituba tion  cérébelleuse,  à  proprement  pur* 
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1er;  parfois,  cepeadaDt,  les  jambes  s'embarrassent,  et  l'on  remarque  quelques 
faux  pas  de  côté. 

Le  bras  gaucbe  est  en  demi-flexion,  la  main  en  pronation,  on  y  remarque, 
comme  poar  les  membres  inrérieurs,  la  prédominance  d'action  des  muscles 
dont  nous  constaterons  plus  lard  l'hyperexcitabilité  électrique. 

Le  torticolis  s'exagère  pendant  ta  marche,  et  le  spasme  de  la  joue  apparatl. 
Il  est  facile  de  s'assurer  que  ces  troubles  de  la  marche  sont  plnldl  le  fait  ds 
Vasynergie  que  de  la  paralysie  :  si  l'on  arrête  le  malade,  et  qu'on  lui  demande 
d'élever  et  de  porter  en  avant  cette  jambe  gauche  qui  est  toujours  en  retard,  il 
le  fait,  avec  force,  et  sans  la  moindre  gêne. 

Sa  volonté  n'a  d'ailleurs  pas  perdu  toute  iafluence,  elle  peut  encore  Inter- 
veuir,  à  un  moment  donué,  pour  remettra  un  peu  d'ordre  dans  cette  anarchie 
des  mouvements.  En  prenant  le  malade  sous  le  bras,  et  en  lui  recommandant 
de  fléchir  le  corps  en  avant,  il  peut  encore,  par  un  effort  de  volonté,  rendre  i 
la  jambe  uue  partie  de  ses  mouvements,  et  lui  faire  exécuter  le  pas,  tout  i 
l'heure  impossible  ;  mais  le  résultat  est  médiocre,  et  les  pieds  semblent  avoir 
plus  de  peine  à  se  détacher  du  sol. 

Dans  ta  marche  à  reculons,  le  mouvement  des  jambes  est  plus  libre  et  sa 
fait  sans  eiïort  :  la  gauche  évolue  aussi  facilement  que  la  droite  ;  en  do  mot, 
l'harmonie  semble  rétablie. 

En  règle  générale,  le  froid,  les  émotions,  les  obstacles  à  éviter  augmentent 
la  gêne  des  mouvements. 

Empreinte$.  ~  La  méthode  des  empreintes  nous  révèle  les  particularités 
suivantes  : 

Après  chaque  pas  exécuté  par  le  pied  droit,  le  gauche  vient  se  placer  sur  le 
même  plan,  un  peu  en  avant  ou  en  arrière. 
La  hase  de  sustentation  n'est  pas  élargie. 

Les  deux  pieds  conservent  leur  position  respective  des  deux  c6lés  de  la  ligM 
d'axe,  mais  la  distance  des  pieds  à  cette  ligne  n'est  pas  partout  égale,  surtout 
pour  la  gauche.  Cette  épreuve  ne  nous  montre  pas  ces  déviations  de  la  ligna 
droite  qui  surviennent  par  instants,  parce  que,  sans  doute,  l'atlenlion  du  sujet 
est  tenue  en  éveil. 

La  pointe  du  pied  gauche  frotte  contre  le  sol,  au  départ,  dans  l'intervalle  des 
ikppnis,  et  parfois  à  l'arrivée.  Le  talon  laisse  des  traces  qui  précèdent  immé- 
diatement le  moment  de  l'appui. 

Le  pied  droit  laisse  des  traces  du  frotteDient  de  la  pointe  dans  les  premiers 
pas  seulement. 

L'empreinte  du  pied  gauche  dilTére  de  celle  du  pied  droit.  Dans  la  première,, 
on  constate  l'absence  de  la  partie  moyenne  tandis  que  le  talon  antérieur,  les 
orteils  et  le  talon  postérieur  sont  bien  marqués. 

Dans  la  seconde,  les  orteils  manquent  parfois,  mais  l'avant-pied  et  l'arrière- 
pied  sont  bien  marqués  ;  la  partie  moyenne  de  la  plante  ne  laisse  de  trace  que 
sur  le  bord  interne,  fortement  appuyé. 

Nous  devons  insister  sur  un  dernier  point  qui  nous  paraît  devoir  être  rap- 
proché de  ce  fait  que,  à  uue  période  moins  avancée  de  la  maladie,  la  course 
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était  plus  facile  que  la  marche  au  pas  et  de  col  autre  fait  qne  les  oscillations 
du  bras  gauche  disparaissent  dans  les  maoTements  rapides. 

On  retrouve  iuscrite  sur  le  tracé  cette  sorte  de  loi  «  la  répétition  de 
l'acte  semlile  diminuer  l'ÎDCorreclion  du  mouvement  ».  Les  premiers  pas  sont 
plus  courts,  plus  spasmodirfues. 

De  30  cenlimëtres,  ils  arrivent  progressivement  à  KO  et  60,  puis  se  main- 
tiennent i  cette  distance,  tant  qu'une  émotion,  un  ohstaclene  vient  pas  appor- 
ter quelque  perturbation. 

Les  (races  de  frottement,  fréquentes  au  début,  vont  aussi  en  diminuant 
comme  nombre  et  comme  intensité  (1). 

Pied-bol.  —  Nous  irouvons  l'explication  de  ces  empreintes  de  la  plante  du 
pied  dans  l'existence  d'un  double  pied-bot  analogue  au  pied-bot  de  Priedreich  : 
équinisme,  extension  des  premières  pbalanges,  dexion  des  antres,  saillie  des 
tendons,  pied  craux  persistant  dans  la  station  debout  (PI.  LUI,  B). 

Scoliote. — Nous  avons  déjà  signalé  l'inclinnisondu  tronc  à  gauche  et  en 
arrière,  il  en  résulte  une  scoliose  persistante.  Hais,  par  no  efTet  de  volonté,  la 
déviation  peut  être  corrigée,  en  partie  seulement. 

Ri/ltxet.  —  Tous  les  réflexes  (2)  tendineux  sont  abolis,  aux  membres  in- 
férieurs et  supérieurs  ;  le  clialouillement  de  la  plante  n'amène  aucun  déplace- 
ment  des  orteils,  ni  en  flexion,  ni  en  extension . 

Les  réflexes  cutanés,  crémastérien,  abdominal  sont  plutôt  exagérés.  Les  ré- 
flexes conjonctival  et  pharyngien  sont  conservés. 

Mais  tandis  que  la  percussion  du  tendon  ne  donne  aucun  résultat,  la  percus- 
sion des  muscles  produit  le  déplacement  énergique  du  segment  correspondant. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l'excitabilité  mécanique,  A  propos  de  l'explora- 
tion électrique. 

ContracHom  fibriltaires  ou  fatcictilaires.  —  Quand  le  mainde  est  couché,  et 
que  len  muscles  sont  dans  le  relâcbemenl,  on  constate  sur  tout  le  corps,  avec 
prédominance  dans  certaines  régions,  des  contractions  pliitûl  fasciculaires  que 
ribrillaires.  Ce  sont  des  tressaillements  des  muscles  qui  n'amènent  pas  de  dé- 
placement des  segments  des  membres,  mais  souvent  un  ébranlement  de  tout 
le  membre,  et  des  soubresauts  des  orteils. 

Mouvemenla  involonlairei  au  repoi.  —  Au  repos,  la  tête  convenablement 
calée,  on  ne  constate  en  fait  de  mouvements,  et  à  part  les  contractions  fascicu- 
laires déjh  signalées,  que  quelques  légers  spasmes  des  muscles  du  cou  qui  ne 
produisent  plus  la  déviation  forcée  de  la  léte  mais  de  faibles  déplacements. 

Les  jambes,  le  tronc  et  les  épaules  sont  aussi  ébranlés  par  des  secousses 
intermittentes. 


(1)  Un«  consIstatloD  analogue  a  élé  faite  psr  M.  BriBBaod,  dans  un  cas  d'bfrédo- 
ataxie  :  ■  la  malade  eit  pins  iDgambe  quand  elle  a  fait  une  course  un  peu  longue  et 
etla  entend  par  li  une  coune  de  deux  ou  Iroîa  kitomÈIrea  ■,   Leçons  93-94,  p.  71. 

(2)  Les  auteurs  ne  sigualsut, en  général,  que  l'état  des  réQexesrotuliens.  M.  Brisaaud 
rapporte  nn  cas  où  tes  réflexes  tendineux  étaient  abutie  en  mfme  tempa  aux  membres 
iDpérieuTs  et  ioKrienrs. 
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Face.  —  Aa  repos  les  sonrciliers  sont  ordinairement  cODtrBcté8,ee  qni  donne 
â  la  physionomie  l'air  inquiet. 

Par  motnenb,  se  luoatreat  quelques  tiraillements  de  la  commissure  droite. 

Dans  les  mouvements  volontaires,  quand  le  malade  marche  on  écrit,  il  se 
produit  un  spasme  tooique  et  persistant  de  tout  le  cQté  droit  de  la  face. 

Les  mouvements  des  lèvres  sont  normaux,  dans  l'acle  de  souffler,  faire  la 
moue,  mais,  dans  la  parole,  il  existe  un  trouble  des  mouvements  bien  systéma- 
tisé. Dans  la  prononciation  des  lettres  V  et  F,  la  lèvre  est  abaissée  à  droite  par 
la  contraction  du  carré  du  menton. 

Langue.  —  Quand  on  fait  tirer  la  langue,  elle  apparaît  déviée  â  droite  et 
animée  dequelqiies  légères  contractions. 

Voite  du  palaii.  —  Il  est  attiré  en  bas  vers  la  langne  et  la  suit  dans  sa  pro- 
jection en  avant. Le  piiierdroit,  plus  contracté  que  le  gauche,  prodnituoe  asy- 
métrie de  l'ouverture,  avec  déviation  de  la  luette  à  gauche. 

Parole.  —  Le  malade  est  ordinairement  silencieui,  il  se  mêle  rarement  à 
la  conversation  ;  quand  on  l'interroge,  il  répond  avec  précision,  mais  la  réponse 
te  fait  attendre  quelques  secondes,  comme  s'il  avait  de  la  peine  à  sa  décider. 

La  parole  est  lente,  comme  retenue  par  des  spasmes  des  lèvres.  Certaines 
lettres  lontplus  longues,  plus  soutenues. 

Elle  est  modiltée,  d'une  façon  tonte  spéciale,  par  cette  contraction  du  carré  du 
menton,  lors  de  la  prononciation  des  V  et  des  P.  Les  lèvres  ne  venant  pins  au 
contact  des  dents,  ces  lettres  sont  prononcées  comme  un  H  aspiré  :  il  dit 
«  Hamme  »  pour  femme,  «  hîhant  »  pour  vivant. 

SemiHliié.  —  Il  n'y  a  pas  de  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité. 

La  sensibilité  objective  est  un  pen  altérée,  vers  l'extrémité  des  membres  in- 
férieurs. 

Elle  va  en  s'atténuant  de  la  jambe  vers  la  plante  du  pied. 

Pas  de  dissociation. 

Le  sens  des  attitudes  segmentaires  est  conservé,  ainsi  que  le  sens  stéréognos- 
tiqne. 

La  sensibilité  électro-musculaire  doit  être  alTaiblie,  car,  lorsque  nous  prt>dui* 
sons  la  lélanisation  des  muscles  avec  les  plus  forts  couronts,  le  malade  ne  se 
plaint  pas. 

Examen  de  la  vîtion.  —  M.  le  professeur  Frenkel  a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer le  résultat  de  son  examen  : 

Volume  et  tonus  de  l'œil  normanx. 

Légère  injection  de  la  conjonctive  bulbaire,  au  niveau  de  la  fente  palpébrale, 
cependant,  il  n'y  a  pas  de  tagophlalmie. 

Quand  le  malade  ferme  les  yeux,  il  se  produit  un  tremblement  librillaîre 
des  paupières,  signe  dont  Bard  a  noté  l'importance  dans  le  diagnostic  de  toutes 
les  névropalhies. 

Il  n'y  a  point  de  plosis, 

Mouvements  de  l'œil,  normaux,  pas  de  diplopie,  pas  de  strabisme. 

Pas  de  nystagmus,  quand  il  regarde  droit  devant  lui . 

L^g^rei secousses  nytlagmiformes  dans  l'abduction  forcée. 
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Héactiuo  â  la  caDvergeDCo  normate. 

La  convergence  est  normnie. 

KéactioD  de  la  pupille  normale  quand  on  prnjette  la  lumière  sur  la  macula, 
très  peu  prononcée  ijuand  on  la  projette  sur  la  rétine,  donc  pas  de  réaction 
hémianopsique. 

Le  réflexe  A  l'accommoda tioa  est  normal  ;  pas  de  signe  d'Argyll  Robertson. 

Pupilles  normales,  sans  mydriase,  ni  myosis. 

Milieux  de  l'œil  normaux. 

Examen  opklalmoscopiqite.  —  Pupille  un  peu  pâle  dans  la  moitié  temporale 
de  l'œil  droit. 

Rétine,  vaisseaux,  clioroTde,  normaux. 

Acuité  visuelle  2/3.  Gliamp  visuel  normal,  pas  de  dyscliromatopsie. 

Il  n'y  a  donc  rien  à  souligner,  que  les  fCcou.tJM  nyttag mi j ormes. 

Les  sphincter*  sont  normaux. 

Il  y  a  de  la  tachycardie  et  de  V oppression,  dans  la  marche. 

Pas  de  vertiges. 

Dermographisme  très  marqué. 

Rien  au  cœur  ai  au  poumon. 

Sens  génital  conservé. 

Intetlif;ence  intacte. 

Noua  n'avons  pu  découvrir  de  modiricatlons  de  l'état  monlal  ;  on  remarque 
seulement  une  certaine  apntliioel  de  rindilTérence. 

Examen  électrique.  —  L'excitabilité  mécanique  est  augmentée  au  niveau 
dos  muscles  qui  présentent,  en  même  temps,  dp  l'iiyperexcitabililé  galvanique. 

Alors  que,  par  exemple,  aux  bras,  les  rédexes  tendineux  sont  abolis,  on  ob- 
tient, par  la  percussion  des  muscles,  une  contraction  assez  énergique  pour  ame- 
ner un  déplacement  du  segment  correspondant. 

Sur  la  plupart  de  ces  muscles,  il  se  produit, au  point  percuté,  un  nodule  dont 
la  saillie  ne  disparaît  que  progressivement,  au  bout  de  5  â  6  secondes. 

Ce  même  nodule  apparaît  aussi  au  niveau  du  sterno^mastoîdien  droit,  siège 
du  tortiolis. 

Courant  galvanique.  —  SouB  le  rapport  de  la  quantité,  l'excitabililé  galva- 
nique eït  augmentée.  Les  muscles  de  la  face,  les  sterno-mnstoTdien,  grand  pec- 
toral, deltoïde,  biceps,  triceps,  long  supinateur,fléchisseurs,  se  contractent  avec 
des  courants  très  Taibles  de  1/10  h  i/i  MA  ;  tandis  que  les  nerfs  correspon- 
dants exigent  un  courant  pins  fort:  2  à  3  1/2  M.A. 

Les  antres  muscles:  extenseurs,  éminences  thénar  et  liypothénar,  interos- 
senx  présentent  leur  contraction  minima  entre  2  et  6  MA. 

Quand  on  explore  la  main,  on  voit  apparaître,  par  propagation  du  courant, 
des  contractions  dans  le  triceps  avec  3  M.A.  au  négatiT,  alors  que  les  muscles 
de  l'éminence  thénar  ne  se  contractent  pas  encore. 

Avec  le  positif,  ces  mémes.contractions  apparaissent  dans  le  long  supinateur 
à  2^/2  MA. 

Aux  membres  inférieurs,  l'hyperexcitabitité  est  plus  marquée  A  droite  qn'â 
gauche. 
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A  droite,  les  addnclenrs  et  le  vaste  interne  se  contractent  déjà  â  2/10  MA, 
tandis  qu'à  gauche  ii  faut  l/t  i  1  MA. 

Nous  avons  été  frappé  du  rapport  qui  existe  entre  l'excitabilité  de  certains 
muscles  et  l'attitude  des  membres  dans  la  marche.   Il  y  a  une  prédominance 
d'action  des  mutcles  hiipfrexcilables.  Ex.:  adduction  forcée  de  la  cuisse  i 
droite,  coïncidant  avec  l'augmentation  de  l'eicitnbilité  des  adducteurs- 
La  mâme  remarque  peut  être  faite  pour  les  membres  supérieurs. 

Au  point  de  vue  qualilalif,G¥P  serapprocbo,  égale,  ou  même  dépasse,  dans 
certains  cas,  CPN. 

Pour  les  exlenteurs  des  orteils,  par  exemple,  et  surtout  pour  le  second  orlcil, 
nous  avons  tonjonrs  obtenu  CFP  avec  4  HA  et  14  éléments,  et  CFN  avec 
7UA  et  18  éléments. 

Dans  les  muscles  byperexciisbies,  le  deltoïde  en  particulier,  dont  nous  avons 
mnltiplié  l'examen  à  ce  point  de  vue,  les  deux  pôles  donnent  la  contraction 
minima  avec  une  même  force  de  courant  CFP  =  CFN  avec  1/10  ou  2/10  de 
HA,  CFN  minima  est  plus  forte,  plus  instantanée,  plus  généralisée,  elle  sou- 
lève en  bloc  tout  le  muscle  ;  CFP,  au  contraire,  est  moins  rapide,  elle  produit 
nne  série  de  dépressions  et  de  reliefs,  une  sorte  d'ondulation  et  la  décontrac- 
tion  est  aussi  plus  lente  à  se  produire. 

Nous  tenons  à  signaler  un  dernier  potot  qui  a  retenu  notre  attention.  L'ex- 
ploration dn  sierno- mastoïdien,  atteint  par  le  torticolis,  est  particulièrement 
difficile,  car  le  muscle  est  bien  rarement  dans  le  relâchement  complet,  alors 
même  qu'il  ne  produit  pas  de  déviation  de  la  tête.  Le  repos  n'est  souvent 
qu'apparent,  et  il  subsiste  une  contraction,  en  quelque  sorte  latente,  qui 
contrarie  la  production  de  la  secousse  minima.  Si  l'on  n'est  pas  prévenu  qu'il 
faut  user  de  patience  pour  attendre  le  moment  opportun,  on  est  amené  n  aug- 
menter le  courant  su  delà  de  la  force  utile  jusqu'au  moment  où  nne  contrac- 
tion trop  énergique  vient  vous  avertir  que  le  but  est  dépassé. 

Cette  contraction  latente,  ou  celle  byperlonicité,  doit  exister  aussi  pour  les 
muscles  moins  atteints. 

Le  fait  suivant  semble  nous  en  fournir  la  preuve.  Si  nous  prenons  encore  le 
deltoïde,  qui  participe  à  ces  contractions  fasciculaires  généralisées  que  uous 
tvoDS  décrites  plus  haut,  et  que,  In  secousse  minima  une  fois  obtenue,  aa 
moment  où  le  muscle  est  an  repos  complet,  nous  la  répétions  à  intervalles 
égaux,  nous  verrons,  pnrinstont,  l'amplitude  de  la  contraction  diminuer,  puis 
disparaître  complètement  pendant  un  certain  temps,  pour  reparatire  ensuite. 

Cette  disparition  de  la  contraction,  toutes  les  condition^  de  l'expérienc* 
restant  égales,  ne  nous  paraît  explicable  que  par  une  modification  survenue 
dans  la  tonicité  musculaire,  qui  écbappe  à  l'œil  de  l'observateur. 

L'excitabilité  faradiqne  suit  la  même  marche  que  la  galvanique,  il  y  a  (a 
même  augmentation  qui  va  en  décroissant  de  haut  en  bas,  de  la  racine  à  l'ex- 
trémité du  membre. Tandis  que  le  deltoïde  se  contracte  avec  le  plus  faible  cou- 
raat,l  à  2  ceiitimËtres  d'écartement  des  bobines,  les  interosseux,  les  tbénar  et 
hypolhénar  ne  se  contractent  qu'à  S. 
Cette  diiïérence  est  encore  plus  marquée  pour  les  membres  inférieurs:  les 
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adducteurs,  le  tenseur  du  Tascia  lata  se  contractent  â  2  ceotimètres,  les  mus- 
cles de  ta  jambe  à  9  centimètres  et  11  centimètres. 

Quand  on  eiplore  la  main,  il  se  produit,  comme  aiigalranique,  des  contrac- 
tions ondulatoires  par  propagation,  dans  les  muscles  hiceps,  triceps,  long  su- 
pinateur,  deltoïde. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  dernière  pnrlicnlarilé  assez  singnlière,  qui  jointe 
aux  autres  modilications,  fait  songer  tout  d'abord  li  la  réaction  myotoniqne. 

En  électrisaut  les  muscles  du  mollet  et  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
avec  un  fort  courant  et  des  intermittences  rares,  on  constate,  comme  A  l'état 
normal,  des  contractions  isolées,  mais  avec  des  intermittences  fréquentes,  il 
se  produit  une  lélanisalion  qui  dure  5  à  6  secondes  après  la  cessation  du  cou- 
rant. Ce  pliénomëne  se  produit  5  à  6  fois,  puis  la  décontractioa  redevient 
normale,  des  ondulations  semblables  aux  mouvements  des  vagues  se  dessinent 
sons  la  peau,  lors  du  passage  du  courant,  etpend;int  In  décontractioa. 

Ces  forts  courants  faradiqnessont  très  facilemcn t  supportés,  et  ne  provoquent 
pas  de  douleur. 

IV 

Nous  avons  saffisaminent  insisté,  à  propos  du  premier  cas,  sur  l'analo- 
gie qui,  d'après  nous,  existe  entre  les  troubles  de  l'écriture  et  les  mouve- 
ments de  la  léle  chez  nos  malades  et  dans  le  groupe  Friedreich-hérédo- 
alaxie  ;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

La  question  des  repères  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Le.s  réflexes  roluliens  sontexngéi-éscliezMarieFou.avec  signe  des  orteils 
et,  au  contraire,  ils  sont  tous  aholis  chez  Vig.  Il  y  a  là,  au  premier  abord, 
nne  dilTérence  fondamentale  qui  semble  nous  interdire  tout  rapprochement 
entre  les  deux. 

Cette  objection  est  sans  valeur,  si  l'on  songe  que  le  but  de  notre  thèse 
est  de  montrer  les  liens  de  parenté  qui  unissent  nos  deux  malades  à  un 
groupe  d'atlections  «  hérédo-al<vrie,  maladie  de Friedreieh  héréditaire»  {!), 
dans  lequel,  précisément,  les  réflexes  vont  de  l'exagération  à  l'abolition 
complète,  en  passant  par  tous  les  degrés  intermédiaires. 

(1)  Après  on  mois  et  demi  dn  traUement  ^doucbe  statique,  courant  coDtiaa)  el  un 
Béjour  dans  sa  famille,  le  malade  nous  revient  avec  une  altéoualion  marquée  de  tons 
ces  syinptûmei.  C'est  à  ce  moment  que  M,  Ballet  a  bien  voulu  eiaminer  VlK.,en  pré- 
sence de  MM.  Meige,  Noguès  et  Cnichet.  L'absence  des  réDeies  rotiiliens  est  constatée 
tout  d'abord,  mais  une  deuxième  Piploration,  aiec  le  procédé  de  Jeodrasslk,  tel  fait 
apparaître,  mais  très  TaibleineDl,  les  autres  rétlexes  sont  toujours  duU. 

Lora  de  nos  premiers  examens,  nous  avions  toujours  trouvé  les  réQeiee  rolulieai 
abolis,  mËme  avec  te  procédé  de  londrassik. 

Rappelons  i  te  sujet  que  les  cas  de  Friedreicb  avec  conservation  on  simple  dimi- 
notion  des  réOeies  sont  classiques  (Vizioli.  Muaso,  Massalongo,  Ormerod,  Smith).  Ces 
deux  derniers  auteurs  ont  trouvé  les  réflexes  fonservés  à  un  premier  examen  et  abolia 
\  un  deuxième. 
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On  peut  prévoir  d'ailleurs  le  momenl  od  les  types  cliniqaes,  déjà  isolés 
dans  la  classe  des  maladies  héréditaires  et  familiales,  seront  reliés  partie 
nouvelles  Tonnes,  ménageant  entre  eux  une  transition  insensible. 

Nos  malades  appartiennent  peut-être  à  cette  dernière  catégorie. 

Ils  nous  enseignent,  du  moins,  que  l'état  des  réflexes,  dans  le  toriicolîs 
el  les  divers  spasmes  fonctioBoels,  ne  peut  servir  de  base  certaine  au  dia- 
gnostic difTérenliel,  et  que  des  réflexes  plus  on  moins  normanx  n'autori- 
sent pas  à  afiirmer  l'origine  psychique  d'un  spasme. 

Nous  devons  noter,  en  terminant,  chez  Fou.  etVig.  l'antagonisme  entre 
les  réflexes  tendineux  et  cutanés,  l'exagération  des  premiers  coïncidant 
avec  l'abolition  des  seconds  et  vice-versa. 

Cet  antagonisme  parait  être  la  règle  dans  tes  maladies  organiques  du 
système  nerveux,  el  il  est  signalé,  par  M.  Marie,  dans  le  Friedreicli  et 
l'hérédo-alaxie. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  le  Pied-bot  (1)  deFriedreich  et  la  scùliose, 
deux  manifestations  delà  déséquilibralion  du  tonuf.  La  figure  et  l'em- 
preinte du  pied  sont  caracléri  s  tiques. 

L'une  et  l'autre  déviations  ne  sont  poinlirréductihles,  et  ne  suppriment 
point  les  mouvements  actifs  du  tronc  et  du  pied.  L'action  des  antagonistes 
les  corrige  en  partie.  Sous  l'influence  de  la  volonté,  le  tronc  se  redresse, 
mais  une  légère  courbure  persiste  ;  pour  le  pied,  la  plante  reste  on  peu 
excavée. 

Le  bras  droit  est  agité  par  des  mouvements  oscillatoires,  dès  que  le 
malade  s'efl'orce  de  le  maintenir,  immobile,  dans  une  position  élevée  ;  les 
oscillations  cessent,  dès  qu'il  retrouve  un  point  d'appui.  C'est  Vatayie 
gtatique  de  Friedreich,  phénomène  propre  à  sa  maladie. 

Les  moui'ements  involontaires  de  la  face  chez  Vig.  consistent  en  contrac- 
tions isolées  de  la  commissure  gauclie  et  en  un  hémispasme  généralisé  a 
tout  le  cété  gauche  de  la  face,  survenante  l'occasion  des  mouvements,  delà 
marche,  de  l'écriture,  à  l'occasion  d'un  elTorl  ou  d'une  émotion. 

Il  se  produit  aussi,  quand  il  parle,  des  contractions  du  carré  du  menton 
qui  troublent  l'articulation  des  lettres  V.  F. 

Nous  retrouvons  les  mêmes  contractions  de  la  face  dans  le  Friedreich  et 
l'hérédo-alaxie;  i  On  constate  assez  souvent  l'existence  de  coHtmcd'otu 
exagérées  des  muscles  de  la  face  dans  les  mouvements  de  la  mimique,  dans 
ceux  de  la  parole,  ou  comme  phénomène  associé,  pendant  l'eiécutiou  des 
diR'érenls  mouvements  des  membres  »  (Marie,  hérédo-ataxie).  «  Aux  lè- 
vres, dit  Soca,  on  note  de  petites  secousses,  visibles  surtout  quand  le  ma- 
lade se  dispose  à  parler,  ou  vient  de  le  faire  ;  quand  on  l'observe  avec  trop 

(1)  Voir  ng. 

(2)  Mal.  de  Friedreich,  Joe.  cil.,  p.  12. 
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d'attention.  Tantdt  c'est  la  commissure  qui  est  le  siège  d'une  petite  dé- 
pression,  t^intiM  la  petite  secousse  agite  le  carré  du  tnenton.  Quand  le  ma- 
lade est  dans  un  calme  absolu,  les  mouvements  n'existent  plus  du  tout.  » 
Vig.  présente  encore  un  hémispasme  de  la  langue  avec  quelques  mou- 
vements fibrillaires,  à  ce  propos  nous  citerons  encore  Soca  :  '<  SI  l'on  fait 
tirer  la  langue,  on  la  voit  agitée  de  petits  mouvements  Tibrillaires,  mais  à 
part  ce  tremblement,  la  langue  peut  se  mouvoir  dans  tous  les  sens  avec  la 
plus  grande  facilité.  » 

Les  caractères  sont  encore  les  mêmes  pour  les  troubles  de  laparole,  dans 
lesdeaxcas:  lenteur,  gène,  appui  sur  certaines  syllabes,  difficulté  pour 
prononcer  certaines  lettres,  L,  K.  V.  I.  (Soca). 

Les  troubles  delà  vision,  plus  nombreux  dsnsl'hérédo-ataxie,  se  tradui- 
sent dans  leFnedreich  et  chez  Vig., par  un  symplAme  unique;  \&s  secousses 
nystagmif  ormes. 

C'est  un  symptôme,  dit  Soca,  qu'il  faut  rechercher  convenablement,  si 
Ton  ne  veutpas  le  méconnaître.  Chez  Vig.  il  ne  se  produit  que  dans  l'ab- 
duclion  forcée  du  regard. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  se  bornent  chez  notre  malade  à  une  légère 
aneslhésie  de  l'extrémité  des  membres  inférieurs,  remonlaul  jusqu'à  mi- 
jambe.  Ils  sont  aussi  de  peu  d'importance  dans  le  Friedreich,  l'hérédo- 
alaiie,  et  sont  regardés  comme  des  symptômes  de  second  ordre. 

L'absence  de  douleur  au  passage  de  forls  courants  faradiques,  notée 
dans  notre  observation,  parait  être  la  règle  dans  le  Friedreich. a  La  sensi- 
bilité éleclro  musculaire  est  diminuée  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
même  alors  que  tous  les  autres  modes  de  sensibilité  sont  conservés  (i).  » 

Les  contractions  fihrillaires ,  ou  mieux  fasciculaires,  à  peu  près  généra- 
lisées chez  Vig., n'amènent  pas  de  déplacement  des  segments  des  membres, 
comme  dans  le  paramyoclonus,  mais  parfois  un  simple  ébranlement,  et 
des  mouvements  d'extension  des  orteils,  qui  n'ont  pas,  dans  ce  cas,  comme 
cela  a  été  observé  dans  le  Friedreicb ,  le  caractère  alhélosique,  mais  sont, 
au  contraire,  brusques  et  instantanés. 

Nous  retrouvons  ces  mCmes  contractions  décrites  par  M.  Marie  dans 
l'hérédo  ataxie  :  «  Je  dois  encore  vous  signaler  certaines  Mcotf^ses  musm- 
laires  que  quelques  auteurs  appellent  ><  tremblements  fibrillaires  »,  bien 
qu'en  réalité  ce  phénomène  ne  soit  nullement  analogue  aux  fines  contrac- 
tions fibrillaires,  presque  incessantes,  qui  s'observent  dans  difTérentes 
amyotrophies.Les  secousses  peuvent  se  montrer  dans  un  grand  nombre  de 
muscles  du  tronc  et  des  membres  {dos,  cuisses,  éminence  thénar}.  Parfois 
aussi  se  montrent  des  soubresauts  des  tendons  des  orteils,  d'une  façon 


{]]  Socx,  loe.cit.,  p.  104. 
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générale,  ces  diverses  manifestations  s'observent  dans  la  maladie  de  Frle- 
dreich  typique.  » 

Il  est  difficile  de  caractériser  la  démarche  ie  notre  malade.  Elle  n'est 
pas  franchement  spasmodique,  bien  que  les  pieds  frottent  le  sol,  d'ob  ils 
se  détachent  à  peine.  Elle  participe  de  la  démarche  tabéliqne  par  la  dé- 
tente un  peu  brusque  des  mouvements,  mais  te  (aloo  ne  frappe  pas  le  sol 
en  retombant.  Elle  n'est  pas  non  plus  cérébelleuse.  Vig.ne  marche  pas  les 
jambes  écartées  et  en  titubant;  il  n'est  pas  obligé  de  regarder  sespieds,ce 
qai  d'ailleurs  lui  serait  difficile. 

On  pourrait  la  qualilier  d'asynergique,  les  mouvements  se  faisant  â  fani 
etpar  saccades,  par  suite  du  défaut  d'harmonie  entre  les  contractions  et 
les  décontractions  des  antagonistes,  les  fléchisseurs  se  contractant  trop 
et  trop  longtemps. 

Mais,  comme  dans  le  Friedreich  et  l'hérédo-ataxie,  le  tronc  est  porté  en 
arrière,  les  reins  sont  cambrés,  et  te  malade  marche  du  bassin.  En  même 
temps,  la  tête  et  le  tronc  sont  agités  de  mottvements,ce  qui  augmente  encore 
la  ressemblance. 

Ces  mouvements  brusques,  saccadés,  sans  harmonie  ni  souplesse,  avec 
celte  association  grotesque  des  spasmes  de  la  tète  et  du  tronc,  donnent 
l'impression  d'une  marionnetle mue  par  des  ficelles. 

Sous  le  rapport  de  l'excitabilité  mécanique  et  électrique,  nous  retrou- 
vons chez  Vig.  comme  dans  la  réaction  myotonique  : 

4*  Pour  le  muscle  : 

L'augmentation  de  l'excitabilité  mécanique,  avec  persistance  de  ta  con- 
traction,et  l'augmentation  galvanique, avec  égalité  des  deux  pôles  ;  ta  léla- 
nisation  persistante  au  faradique  ;  des  contractions  ondulatoires,  quand 
un  pâle  est  à  la  main,  l'autre  à  la  racine  du  membre  ;  ces  ondulations  se 
montrent  aussi  pendant  la  létanisalion,  et  surtout  après  l'ouverture  du 
courant,  pendant  la  décontraclion. 

2*  Pour  le  nerf: 

Des  réactions  normales,  ou  diminuées. 

Il  manque  à  ce  tableau,  pour  que  l'analogie  soit  complète  :  la  tétanrsa- 
lion  persistante  au  galvanique;  nous  n'avons  pu  l'obtenir  avec  les  cou- 
rants  les  plus  forts. 

De  plus,  latélanisation  faradique  persistante  se  rencontre,  non  pas  dans 
les  muscles  hypereici tables,  mais,  au  contraire,  dans  les  muscles  dont 
l'excitabilité  est  plutôt  diminuée  (1). 
A  part  les  réactions  électriques,  un  autre  rapprochement  peut  Être  fait 

(l)Noug  avons  été  entraîné  par  c«s  CllQltM^ationl  à  rechercher  l'état  delà  fibre  mm- 
cnlaire.  M.  RUpal  a  pratiqué  l'eiiinen  d'un  fragment  de  muacle  dv  mollet,  mltwi 
avec  l'autorisation  do  malade,  mais  aan»  aucun  réiultat. 
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avec  la  maladie  de  Thomsen.  Nous  avons  noté  que  la  marche  est  plus  gênée, 
plus  spasmodique  dans  les  premiers  pas,  elle  se  régularise  ensuite.  Ce  fait 
est  enregis[ré  d'une  façon  assez  celte  sur  le  tracé  des  empreintes:  lespre- 
mlers  pas  sont  plus  courts,  les  intervalles  portent  la  trace  des  frottements 
du  talon  et  de  l'avant-pied,  mais  bienliM  le  pas  augmente,  de  30  cm.  il 
passe  à  5S  et  à  60  cm.,  et  les  frottements  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 

À  rapprocher  eucore  de  cet  ordre  de  faits,  que.  à  l'époque  où  la  maladie 
était  ntoius  accentuée,  Vîg.  courait  plus  facilement  qu'il  ne  marchait, 
comme  si  la  succession  rapide  des  mouvements  supprimait  la  gène  et  régula- 
risait la  synergie  musculaire  (t). 

Cette  particularité  existe  encore  chez  notre  première  malade,  mais  chez 
elle  l'exploration  électrique  ne  nous  a  pas  permis  de  constater  les  mêmes 
modifications. 

Rappelons  enrin,que  ta  tétanisation  persistante  serencontre,précisémeDt, 
dans  ces  muscles  du  mollet  et  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  qui 
semblent  se  contracter  trop  et  trop  longtemps,  d'où  un  effort  plus  grand 
des  antagonistes  et  une  détente  brusque.  La  jambe  gauche  ne  peut  môme 
vaincre  cette  résistance  pour  se  porter  en  avant,  et  n'accomplit  qu'un 
demi-pas,  arec  grand  effort. 

Pendant  prés  d'un  mois  que  le  malade  a  été  soumis  à  notre  examen, 
ooos  avoDS  multiplié,  à  dessein,  nos  recherches  au  point  de  vue  des  réac- 
tions électriques,  tant  elles  nous  paraissaient  anormales.  Toujours  les 
mêmes  résultats  ont  été  enregistrés  ;  nous  avons  donc  la  certitude  de  n'a- 
voir pas  été  victime  d'une  illusion,  mais  nous  n'en  sommes  pas  moins 
fort  embarrassé  pour  tirer  une  conclusion  de  ces  faits. 

Sommes-nous  en  présence  de  la  réaction  myotonique,ou  d'une  forme  un 
peu  particulière  de  la  réaction  de  dégénérescence? 

La  tétanisation  faradique  persistante  a  été  observée  parfois  (Babinski, 
Huet),  dans  les  névrites  périphériques,  mais  sous  forme  de  crampe  doulou- 
reuse, et  coïncidant  avec  une  diminution  considérable  de  l'excitabilité. 

Nous  ne  trouvons  pas  chez  Vig.  des  signes  bien  manifestes  de  névrite. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  mais  cette  abolition  existe  pour  tous 
les  réflexes  tendineux,  tant  aux  membres  inférieurs  qu'aux  supérieurs. 

Il  y  a  bien  aussi  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  aux  extrémités. 
L'excitabilité  électrique  est  diminuée,  mais  plutét  d'une  façon  relative, 
par  comparaison  à  l'hyperexcitabilité  des  muscles  de  la  racine  des  mem- 
bres. 

La  force  est  conservée,  il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire  appréciable, 

(1)  Il  «n  eat  de  même  dans  la  maladie  de  Ttiornsen.  Ls  raideur  spasmodique  entrave 
plus  ou  molos  les  première  pa«,  pult  elle  diminne  à  mesure  que  tee  mouTemeDls  •• 
rtptteot. 
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les  IroDcs  nerveui  ne  sont  pas  doaloureus  à  la  pression.  Il  y  a,  de  plus, 
des  contractions  fibrillaires  qui  ne  font  pas  partie  du  tableau  cliniqaedes 
névrites  et  nous  porteraient  plutdt  à  mettre  en  cause  les  cellules  motrices 
des  cornes  antérieures. 

Quant  aux  relalions  possibles  de  notre  cas  avec  la  maladie  de  Tbomsen, 
rien,  apriori,  n'empochera  il  de  les  admettre,  si  les  deux  ont  même  patho- 
génie  et  font  partie  du  même  groupe  héréditaire  et  familial. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  nous  contenterons  d'exposer  le  résultat  de  notre 
examen,  sans  oser  tirer  de  conclusions  d'une  seule  observation,  et  en  sou- 
haitant que  de  nouvelles  recherches,  en  s'ajoutant  aux  nétres,  viennent 
éclairer  ce  point  particulier. 

L'exploration  électrique  nous  parait,  du  reste,  avoir  été  trop  sonvenl 
négligée  dans  cet  ordre  de  pliénoménes. 


Ce  long  examen  comparatif  ne  peut  laisser  de  doutes  sur  l'analogie  de 
certains  phénomènes  (Lorlicolis  spasmodique,  crampe  des  écrivains)  et  la 
ressemblance  parfaite  de  cerkaius  autres,  oiïerls  par  nos  malades,  avec 
ceux  décrits  dans  l'tiérédo-ataxie  et  la  maladie  de  Friedreich.  Si  bien  que 
ce  dernier  diagnostic  s'imposerait  chez  Vig.,  s'il  existait  seulement,  dans 
la  marche,  quelques  traces  de  titubation,  et  de  l'incoordination  dans  les 
mouvements  du  bras. 

La  seule  difTérence,c'estqu6,  dans  ces  deuxafTections,il  y  a  de  l'incoor- 
dination fonctionnelle  et,  chez  nos  malades,  Aestpatmesfonctimitel$. 

Simple  nuance,  que  l'on  constate  à  tout  propos,  pour  les  membres  infé- 
rieurs et  supérieurs,  dans  la  marche, l'écriture  ;  pour  la  léte,  le  tronc,dans 
la  station  debout.  Les  autres  phénomènes  sont  identiques  :  pied-bot,  sco- 
liose, nystagmus,  troubles  de  l'articulation,  etc. 

Gela  est  si  vrai  que  nous  pourrions  nous  approprier,  sans  y  changer  un 
mot,  celte  judicieuse  remarque  par  laquelle  M.  Brissaud  (1)  caractérise 
le  trouble  des  mouvements  dans  la  maladie  de  Friedreich  et  l'hérédo-alaiie  : 
R  chez  ces  malades  vous  devez  reconnaître  un  fait  dominant,  c'est  le  trau- 
ble  très  spécial  de  la  coordination  des  mouvements  complexes  destinas  à  det 
fonctions  prétues  telles  que  la  marche,  la  course,  la  préhension  des  objets, 
l'articulation  des  mots,  etc.u 

Ce  trouble  trèssp^eial  de  la  coordination  iesmottvements  complexesies- 
tinés  à  des  fonctions  prévues,  n'est-ce  pas  aussi  bien  la  définition  du 
spasme  fonctionnel. 

Dans  le  groupe  Friedreicb-hérédo-ataxie  et  dans  le  n6tre,  ce  sont  des 

(l)Leç.,  1883-1694,  p.  BB. 
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Iroublesdela  coordination  des  mouvements  complexes  des  jambes,  des 
mains.des  muscles  de  la  race,à  l'occasion  de  fondions  déterminées  (marche, 
écriture,'  parole). 

On  peut  concevoir  les  troubles  les  plus  variés,  suivant  la  profession  et 
les  occupations  des  malades.  Notre  jeune  fille  est  gênée  pour  écrire,  mais 
elle  l'est  aussi  pour  le  (ravaij  du  crochet,elle  le  serait,  sans  doute, de  même, 
si  elle  était  fleuriste,  pianiste,  elc,  etc. 

Ce  qui  domine  encore  dans  les  deux  c»s,ce  sont  des  troubles  de  Véquilï- 
bration  ;  déséijuUibration  du  tonus  (pied-bot,  scoliose). 

Ataxiê  statique  de  la  tête,  du  bras,  du  troue,  sous  forme  d^ oscillation 
ou  de  spasme,  sui'venant  quand  les  muscles  eolrent  en  fonctions  pour 
maintenir  la  position  d'équilibre,  sans  point  d'appui. 

Cette  différence  cesse  même  d'exister  pour  certains  symptômes. 
Nous  trouvons  chez  Vig.  l'ataxie  du  bras,  les  troubles  de  la  parole,  le 
nystagmus,  semblables  en  tous  points  à  ceux  du  groupe  voisin. 

Dans  les  deux  cas  encore,  Vémotion  a  la  plus  grande  influence  sur  l'in- 
tensité de  la  plupart  des  phénomènes,  et  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  voir 
dans  ce  fait,  pour  le  torticolis,  par  exemple,  une  preuve  en  faveur  deson 
origine  psychique. 

Dans  les  deux  cas,  entin,  le  pronostic  est  le  même,  et  l'on  peut  dire  des 
deux,  avec  M.  Brissaud  (1)  :  «  c'est  une  all'ection  qui  n'est  pas  mortetle,et 
qui  n'est,  au  total,  qu'une  infirmité  plus  pénible  moralement  que  physi- 
quement. » 

Chez  nos  malades,  les  accidents  ont  débuté,  comme  dans  le  Friedreich, 
dès  la  seconde  enfance,  mais  le  caractère  familial  fait  défaut.  Fou  :  est  (il le 
unique  ;  VIg.  a  deux  sœurs' bien  portantes;  mais  ces  deux  faits  sont  in- 
suffisants pour  nous  permettre  de  juger  du  caractère  familial,  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  constant  dans  les  alfeclioiis  de  ce  nom. 

La  coexistence  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale  et  du  torticolis 
spasmodique,  signalée  par  MM.  Cestanel  Guillain  chez  trois  sujets,  peut 
encore  ëlie  invoquée  en  faveur  de  notre  opinion  qui  tend  à  faire  rentrer 
le  torticolis  spasmodique,  la  crampe  des  écrivains,  les  spasmes  dits  fonc-v 
tionnels  dans  le  groupe  des  affections  héréditaires,etâ  lesrattacher,comme 
ces  dernières,  à  une  altération  native  de  quelque  point  des  centres  ner- 
veux. 

Dttcbenne  de  Boulogne  avai  t  déjÀ  admis,  pour  les  spasmes  fonctionnels, 
un  état  morbide  quelconque  des  centres  nerveux. 

M.  Babinski  est  venu  conlirmer  cette  opinion  de  Duchenne  et  préciser, 
sinon  la  nature,  du  moins  le  siège  probable  de  cet  état  morbide,  en  alti- 

(IJ  Loc.  cit.,  p.  K. 
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rantratlealion  sur  le  signe  des  orteils,  que  nous  avons  DOus-mémesigoalA 
après  lui,  indice  d'une  perturbation  dans  le  fonçtionnemenE  du  Taiscean 
pyramidal. 

M.  Brissaud  et,  avec  lui,  M.  Meige,  sans  abandonner  la  théorie  psychi- 
que, font  cependant  une  légère  concession  à  la  théorie  anatomtque,  en 
admettant  que  la  lésion  est  non  la  cause  mais  bien  l'efTel  de  la  répétition 
exagérée  du  spasme. 

«  Bien  d'impossible,  dit  M.  Meige  (1),  â  ce  qu'une  modiricalion  anato- 
mique  minuscule  soit,  non  plus  la  cause,  mais  la  conséquence  d'un  acte 
moteur,  réitéré  plus  que  de  raison,  sous  l'impulsion  initiale  de  telle  on 
telle  idée  motrice.  » 

Nous  pouvons  objecteràM.  Meigequechez  Marie  Fou..,  atteinte  d'uQ 
torticolis  qu'il  a  bien  voulu  reconiaitre  lui  même  comme  identique  aa 
torticolis  mental,  le  signe  des  orteils  a  été  constaté  dés  le  début  de  la  ma- 
ladie, par  conséquent,  avant  que  la  répétition  des  mouvements  ait  pu  en- 
traîner quelque  lésion  des  centres. 

Nous;  pensons  que  la  modification  anatomique  est  toujours  primitive  et 
tient  à  une  malformation  congénitale,  résultat  de  la  dégénérescence. 

Selon  que  celte  altération  originelle  sera  plus  ou  moins  profonde,  les 
accidents  se  montreront  dés  l'enfance, avec  une  symptomatologie  plus  com- 
plexe et  plus  grave  (nos  malades],  ou  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé,50us 
une  rorme  atténuée,  monosymptomalique  [spasme  fonctionnel). 

Dans  ce  dernier  cas,  la  répétition  exagérée  de  l'acte  peut  biea  être,  en 
eiïet,  la  cause  provocatrice  de  l'état  morbide  latent. 

C'est  la  pathogénie  admise  par  Duchenne  (2), pour  les  spasmes  fonction- 
nels. H  La  répétition  de  l'excitation  volontaire  produit  l'état  morbide  dans 
nn  point  donné  de  la  moelle,  mais  il  faut  admettre  pour  le  développement 
de  cette  malad'te  aae  prédisposition  pai-ticuliére  ;  en  effet,  une  foule  de 
gens  abusent,  par  exemple,  delà  plume,  sans  être  atteints  pour  cela  de 
la  crampe  des  écrivains.  » 

Cette  prédisposition  particulière,  dontparle  Duclienne,  qui  permet  l'é- 
closion  de  la  maladie  chez  tel  sujet  el  pas  chez  d'autres,soumis  cependant 
au  même  surmenage,  c'est  la  tara  nerveuse  héréditaire,  fruit  de  la  dégéné- 
rescence. 

Sans  doute,  l'hérédité  nerveuse  est  le  fond  commun  sur  lequel  germent 
toutes  les  affections  nerveuses,  tant  psychiques  qu'anatomiques. 

«C'est,  dit  M.  Baymond,  l'aptitude  à  faire  éclore  des  afTections  ner- 
veuses, conférée  à  un  organisme  vicié  dans  ses  caractères  anatomiques  appa- 
renlt,  ou  dans  son  fonctionnement  psychique,  ou  dans  les  deux  à  la  fois.  » 

{{)  Arcb.  général,  de  méd.,  février  1903,  p.  ISl. 
(3)  toc.  Cit.,  p.  lOSS. 
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Mai.s,âe  ce  que  i'afTection  nerveuse  ne  correspond  pas  encore  à  une  allé* 
ration  analomique  bien  déterminée,  esl-on  autorisé  à  en  faire  un  trouble 
psychique? 

On  ne  voit  pas  trop  à  quelles  lésions  correspondent  les  mouvomenls  de 
la  tète  dans  la  maladie  de  Friedreich,  doil-on  en  faire  un  phénomène  psy- 
chique ? 

«  La  théorie  mentale,  dit  M.  Féré  (4),  qui  tend  à  envahir  l'étiologîe  des 
troubles  nerveux  dont  on  ne  connaît  pas  la  cause  physique,  a  l'immense 
avantage  de  dispenser  de  tout  effort  pour  la  recherche  de  cette  cause 
physique,  mais  elle  a  le  tort  de  détruire  toute  chance  de  trouver:  c'est 
une  théorie  paresseuse  dont  on  ne  doit  se  contenter  qu'en  attendant 
mieux,  » 

Dans  une  leçon  de  M.  Raymond  (2)  sur  les  myoclonies,  qui  compren- 
nent des  états  pathologiques,  encore  mal  définis,  bien  voisins  de  ceux 
étudiés  chez  nos  malades,  nous  relevons  les  lignes  suivantes  :  »  En  pré- 
sence d'un  cas  de  myoclonie,  si  bénin  soil-il  en  apparence,  â  .ses  débuts, 
vous  ne  saurez  jamais  quelle  tournure  prendra  le  syndrome  dans  la  suil«. 
Tenez- vous  dans  l'expectative. 

i>  Pourpen  que  la  force  musculaire  diminue  et  que  les  muscles  aiïectés 
se  mettent  à  maigrir,  recherchez  avec  soin  l'état  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles  ;  et  si  cette  recherche  aboutit  à  la  constatation  de  la  réaction  de 
dégénérescence,  faites  des  réserves  relativement  à  la  curabilité  du  cas. 

«Bien  plus,  si  les  manifestations  myocloniques  ont  envahi  la  zone  d'in- 
nervation du  bulbe,necachezpasvoscraintessurla  possibililéd'undénoue- 
menl  fatal,  n  M.  Raymond  admet  donc  la  relation  possible  des  myoclonies 
avec  lesalTections  organiques  du  système  nerveux. 

Ajoutons  que  pour  cette  catégorie  d'affections  le  caractère  héréditaire  et 
familial  a  été  démontré  par  Massaro,  Ewald,  Unverricht. 

VI 

Après  avoir  essayé  de  démontrer  la  parente  symptomalique  de  nos  cai 
avec  la  maladie  de  Friedreichet  rhérédo-ataxie,il  nous  resterait  à  recher- 
cher si  une  même  parenté  palhogénique  ne  pourrait  pas  être  invoquée. 

C'est  le  syndrome  cérébelleux  qui  domine  dans  l'hérédo  alaxie  et  la 
maladie  dePriedreich,  et  c'est  le  cervelet  qui,  directementou  indirecte- 
ment, parait  devoir  être  mis  en  cause. 

Si  on  analyse  avec  soin  nos  observations,  on  ne  peut  manquer  d'être 
frappé  de  ce   faitque  tous  les  accidents  peuvent  être  ramenés  à  un  trou- 

(1)  tfpaime  fonclionnel  du  eoit.  Rev.  deméd.,  1>S4,  p.  75S. 
(t)  Uçon  lS9t,  1B9S. 
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trie  du  tODus,  à  un  défaut  d'équilibre  musculaire,  ne  se  manirestant  qite 
dans  des  circonstances  particulières,  soit  dans  la  station  debout,  soil  dans 
l'eiécution  de  certains  mouvements  complexes,  avec  conservation  de  U 
force  musculaire. 
.    Au  repos  et  dans  les  mouvements  simples,  le  troulile  disparait. 

Or,  nous  savons,  depuis  les  travaux  de  Luciani,  de  Thomas,  de  Riinel, 
etc.,  que  le  cervelet  est  un  centre  de  renfort  et  d'énergie  du  tonui  muscu- 
laire, et  que  celte  énergie  préside  au,  maintien  de  réi/uilibre  pour  chaque 
attitude  et  chaque  mouvement,  c'est  l'action  statisiique-équilibratriee. 

Dans  le  syndrome  cérébelleux,  nous  relevons  les  parti  eu  iari  tés  suivan- 
tes :  dans  la  station  debout,  le  tronc  et  la  tête  s'inclinent  alternativement 
d'un  celé  ou  de  l'autre,  mais  parfois  aussi  toujours  du  même  câté  {Meit' 
.zei). 

Ces  phénomènes  s'exagèrent  pendant  les  mouvements,  et  ce$sent,ou  sont 
Jbeaucoup  moins  marqués,  au  repos. 

Quand  l'efTort  nécessaire  pour  maintenir  l'équilibre  est  réduit  au  mi- 
Dimum,  dit  Thomas,  il  y  a  intégrité  relative  des  mouvements  isolés  des 
membres. 

■     La  force  musculaire  est  conservée  aux  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs. 

Mais,  à  cdté  de  ces  quelques  analogies,  il  existe  de  nombreuses  dis- 
semblances qui  nous  empêchent  de  pousser  plus  loin  la  comparaison. 
.  Si  nous  admettons  un  trouble  du  tonus,  nous  serions  mal  venu  à  pré- 
tendre préciser  le  siège  de  la  lésion,  alors  que  cette  question,  comme  le 
;dit  Crocq  (1),  dans  son  remarquable  rapport,  n'est  pas  encore  résolne, 
bien  qu'elle  soit  l'objet,  depuis  nombre  d'années,  des  méditations  et  des 
recherches  expérimentales  les  plus  attentives  de  la  part  des  cliniciens  et 
des  physiologistes. 

Les  nombreuses  théories  émises  sur  le  tonus  peuvent  être  ramenées  i 
ces  deux  propositions  : 

1°  Le  tonus  est  la  manifestation  extérieure  de  l'étal  d'excitation  per- 
manente des  cellules  motrices  de  la  moelle  entretenue  par  les  impressions 
périphériques  ; 

2°  Cet  état  d'excitation  des  cellules  motrices  est  soumis  à  une  double 
influence  excitatrice  et  inhibîtrice  descentres  supérieurs  (cerveau,  cerve- 
let, protubérance). 

«  C'est  lamoelle,ditM.  Gra3set,qui  préside  à  la  coordination  des  contrac- 
tions et  des  relâclienienls  musculaires  nécessaires  pour  obtenir  et  mainte^ 
nir  chaque  position. 

(1)  CoDgrèB  de  Limoges,  ISOl. 
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«L'immobilité  elle-même  est  active, 

u  Le  tonus  est  une  partie  de  cette  fonction  médullaire  gêné 
ta  partie  concernant  le  maintien  dans  l'immobilité  d'une  posilio 
attitude. 

«  L'écorce  cérébrale  a  ceriainement  une  action  sur  le  tonus, 
TOUS  modiGer  volontairement  l'attitude  de  notre  corps. 

«  A  cdté  du  centre  cortical  et  du  centre  médullaire,  M.  Grai 
on  centre  régulateur  autaviatique  du  tonus  qu'il  place  dan»  I 
rance. » 

C'est  la  protubérance,  pour  Vulpian,qu)  préside  à  l'attitude  li 
animaux. 

Luciani  place  les  centres  toniques  dans  le  cervelet,  Brissau 
locus  niger,  Von  Gehuchten  dans  le  noyau  rouge. 

Quel  est  le  siège  des  lésions  chez  nos  malades  ;  le  placerons- 
la  moelle  ou  dans  les  centres  supérieurs? 

Ces  deux  hypothèses  pourraient  élre  soutenues  ;  c'est  la  moE 
atteinte  dans  la  maladie  de  Friedreich,  et  c'est  le  cervelet  dan 
atoxie,  ces  deux  affections  présentent  cependant  la  plus  gram 
blance  au  point  de  vue  clinique. 

Pour  notre  part,  en  l'absence  de  constatations  anatomo-path 
nous  nous  abstiendrons  de  toute  conclusion  prématurée. 
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ÉTUDE  SUR  LES  LÉSIONS  RADÏCULAIRES 
ET  GANGLIONNAIRES  DU  TABES 

(Suite  et  fin) 
Andr4  THOMAS  ir  GeorgeB  HAOSER. 

IV.  —  Étude  d'ensemble  des  lésions. 

Récapitulons  mainleDant  les  principaux  résaluts  de  nos  examens  ana- 
.  lomo-palhologiques,  et  voyons  commenl  se  présentent  les  lésions  juxta- 
ganglionnaires  et  ganglionnaires  du  labes  (1). 

1*  Lésions  des  fibres  radicclaires.  —  L'étude  de  t'atrophie  radicalaire 
dam  la  portion  sus-gangliotmaire  cooiall  aux  résultats  suivants:  Dans 
la  majorité  des  cas  il  semble  que  les  fibres  saines  soient  un  peu  plus 
nombreuses  au  voisinage  immédiat  du  ganglion  qu'un  peu  plus  bant 
vers  la  moelle ,  mais  il  en  est  (notamment,  obs.  II  el  X)  où  la  racine 
postérieure  est  au  contraire  plus  atteinte  dans  sa  portion  immédiatement 
contigué  au  ganglion.  Aussi,  des  légères  variations  régionales  observées 
dans  tel  ou  tel  cas,  ou  ne  saurait  déduire  une  fëgle  absolue,  suivant 
laquelle  l'atrophie  augmenterait  ou  diminuerait  de  la  moella  vers  le 
ganglion. 

Au  reste  presque  toujours,  a  a  point  de  péuétration  dans  le  ganglion 
l'atrophie  se  montre  avec  netteté,  et  l'on  pent  généralement  la  poursui- 
vre dans  le  parenchyme  ganglionnaire,  au  moins  dans  la  région  du  pâle 
central,  où  les  libres  encore  groupées  par  petits  faisceaux  se  prêtent 
mieux  à  l'observation.  C'est  ainsi  que  le  1/4  ou  le  1/3  interne  du  gan- 
glion se  montrent  souvent,  sur  des  coupes  longitudinales  colorées  par  la 
méthode  de  Pal,  beaucoup  plus  pauvres  en  fibres  à  myéline  que  le  reste 
de  l'organe. 

Mais  quelque  profonde  et  intense  que  soit  l'atrophie  en  ces  régions,  les 
fibresradicuiaires  reparaissent  presque  toujourscompactes,  bien  colorées, 

(1)  Il  va  sftDs  dire  que  àana  tous  aos  cas  noiu  noua  sommas  aHoréa,  fat  l'état  de 
la  moelle  épiaière,  que  le  tabeg  était  indiicuUble. 
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normales  à  Jeur  émergence  du  pôle  périphérique,  dans  leur  portion 
sous-ganglionnaire,  et  dans  le  nerf  périphérique. 

Est-ce  à  dire  que  ce  point  de  démarcation  soit  constant  et  que  les  alté- 
rations radiculaires  ne  puissent  en  aucun  cas  rranchir  le  ganglion?  Cela 
n'est  pas  démontré,  mais  dans  aucun  cas  nous  n'avons  constaté  ce  fait. 

En  ce  qui  concerne  tes  racines  postérieures,  il  est  donc  nettement  établi 
que  leur  atrophie  s'étend  jusqu'au  ganglion  rachidien  et  même  dans  le 
parenchyme  ganglionnaire,  tandis  qu'à  leur  sortie  elles  sont  au  contraire 
généralement  saines. 

WM(o/oj(ïqrtj«n«il,  l'atrophie  est  surtout  caractérisée  par  une  destruction 
progressive  de  la  gaine  de  myéline.  Sa  désintégration  lente,  sa  réduction 
en  Unes  gouttelettes  que  l'acide  osmique  ne  colore  pi  us  en  noir  et  leur  élimi- 
nation au  dehors  du  tuhe  nerveui  traduisent  ce  processus  essentiellement 
lent,  qui  s'observe  mieux  par  l'étude  des  dissociations.  A  l'époque  d'évo- 
lution avancée  où  l'on  examine  d'habitude  ces  lésions, un  grand  nombre  de 
fibres  ont  ainsi  perdu  leur  myéline.  Il  ne  reste  à  sa  place  qu'un  espace 
circulaire,  vide,  n'ayant  ni  la  limite  régulière,  ni  l'aspect  strié  concen- 
triquementde  l'ancienne  gaine. 

Cependant  le  tube  nerveux,  réduit  au  cylindraxe  et  à  son  enveloppe 
conjonctive  persiste  encore  longtemps.  Masqué  sur  les  coupes  longitudi- 
nales par  la  gainede  Schwann  épaissiejecylindraxe  apparait,sur  les  coupes 
transversales,  avec  un  calibre  variable,  mais  toujours  amoindri.  Même  dans 
ces  préparations,  oii  la  méthode  de  Pal  ne  montre  que  quelques  rares  fibres 
à  myéline,  on  peut  juger,  après  coloration  au  picro-carmin,  qu'un  grand 
nombre  de  cylindraxes  subsistent  encore,  soit  i  l'état  ou,  soit  protégé.^ 
seulement  par  leur  gaine  de  Scbwann  qui  s'applique  intimement  sur  eux. 
Mais  l'interprétation  des  coupes  est  généralement  rendue  difficile,  du  fait 
de  l'existence  de  déliris  protoplasmiques  amorphes  et  de  nombreux  noyaux. 

A  un  stade  plus  avancé,  le  cylindraxe  finit  par  disparaître,  ainsi  qu'en 
témoigne  la  présence  de  nombreuses  «  gaines  vides  »  où  la  fibre  n'est  plus 
représentée  que  par  un  espace  clair,  vacuolaire,  encerclé  d'une  membrane 
conjonctive. Maisjamais,  dansnoscasan  moins,  la  totalité  des  tubes  nerveux 
n'est  tranformée  en  gaines  vides;  quelque  ancienne  que  soit  l'évolution  du 
labes,  on  n'assiste  jamais  à  la  disparition  complète,  totale  des  libres. 
Quant  à  la  gaine  de  Scliwann,  il  semble  que  ses  noyaux  conjonctifs  se  mul- 
tiplient: sur  les  préparations  colorées  à  l'hématéine-éosine,  la  racine  pos- 
térieure se  distingue  aussitôt  par  sa  teinte  beaucoup  plus  accentuée  due  à 
la  quantité  considérable  d'éléments  nucléés  à  la  surface  des  fibres.  Mais 
y  a-l-il  une  prolifération  réelle?Ou  le  simple  tassement  des  fibres  peut-il 
donner  l'illusion  d'une  hyperplasie  des  noyaux  conjonclifsïCette  dernière 
explication  ne  nous  semble  pas  suffisante  pour  tous  les  cas  ;  en  effet,  tandis 
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que  dans  certaines  racines  postérieures  les  fascicules  comptent  sur  nne 
coupe  transversale  3  ou  4  fois  plus  de  noyaux  que  ceux  de  ta  racine  anté- 
rieure correspondante,  leur  calibre  est  au  contraire  à  peine  diminué  ;  il 
faut  donc  qu'il  y  ait  un  véritable  accroissement  du  nombre  des  noyaux 
qui,  en  raison  de  leur  disposition  parallèle  au  trajet  des  libres,  appar- 
tiennent à  la  gaine  de  Scbwann. 

Le  processus  de  désintégration  dont  nous  venons  de  voir  les  résultais 
donne  souvent  lieu  autour  des  fibres  à  une  agglomération  de  débris  pruto- 
plasmiques  qui  ne  sonlque  lentement  résorbés.  Ces  débris  se  présentent  soit 
sous  forme  de  granulations  inlersiitielles  arrondies  ou  anguleuses;  soit  sons 
l'aspect  d'un  croissant  ou  d'un  cercle  entier  de  tissu  amorphe  autour  d'une 
fibre  nerveuse,  ou  bien  encore  ilsconstituentdesilotsin'éguliei-saumilieu 
desquels  se  trouvent  plongées  des  fibres  atrophiées. 

3'  Lësio.\s  du  ststêhe  conjonctip  des  hacines.  —  A  ctJIé  des  altérations 
parenchymateuses  que  nous  venons  de  décrite,  il  existe  des  lésions  des 
méninges,  du  tissu  conjonctif  péri  et  intra-fnsciculaire  et  des  vaisseaux,  que 
nous  devons  maintenant  résumer. 

Voici  l'ensemble  de  nos  constatations  :  Dans  tous  nos  cas,  il  existait  une 
pachyméningite,  plus  ou  moins  prononcée,  autour  de  la  racine  posté- 
rieure. L'inflammation  de  cette  enveloppe  se  poursuit  sur  l'épinëvre  du 
nerf  radiculaire;  elle  ne  revêt  pas  en  cette  légion  une  intensité  plus 
accentuée. 

Elle  se  traduit  en  général  par  l'hyperplasie  des  faisceaux  fibreux,  la 
foimalion  d'amas  embryonnaires,  de  traînées  nucléaires  le  long  des  vais- 
seaux, enfin  par  des  lésions  vasculaires  (sclérose  et  dégénérescence  hyaline 
des  tuniques  des  petits  vaisseaux)  pouvant  donner  lieu  à  des  foyers  hémor- 
rhaglques. 

L'arachnoïde  est  de  son  côté  le  siège  delésions  analogues.  Bien  que  sou- 
vent confondue  par  l'inflammation  avec  les  au  très  méninges,  on  reconnaît 
parfois  son  feuillet  viscéral  épaissi.  C'est  surtout  au  niveau  de  son  cul-de- 
sac  terminal  que  le  travail  inflammatoire  paraît  actif.  Il  se  traduit  par 
Tagglomération  de  couches  conjonctives  néoforméesetsubissantrapidement 
nne  dégénérescence  spéciale  qui  leur  donne  un  aspect  amorphe,  parfois 
vitreux.  L'intervallequi  sépare  normalement  la  dure-mère  de  l'arachnoïde 
arrive  ainsi  à  se  combler  et  la  symphyse  des  deux  feuillets  devient 
complète. 

ta  localisation  sur  la  pie-mère  d'irritations  du  même  ordre  donne  lieu 
à  l'épaississement  de  la  gaine  piale  commune,  qui  dans  le  dernier  seg- 
ment des  racines  se  confond  avec  la  dure-mère  [épinévrite). 

Enfin  sur  cette  dernière  portion  des  racines  postérieures  on  observe 
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dnos  nombre  de  cas,  l'hyperplasie  des  cloisons  qui  séparent  (mésonétrite) 
et  des  gaines  conjonctives  qni  entourent  les  Taisceauï  secondaires  {périné- 
vnte),ei  du  (issu  conjonctif  intia-fascïculaire  {eiidoH''rfiU).  Nageolle  qui  a 
décrit  ces  localisations  indammaloires,  a  montré  qu'elIt^s  ont  poursl^ge  non 
pas  la  portion  située  au-dessus  du  cul-de-sac  arachnoïdien,  mais  bien  le 
segment  terminal,  compris  entre  le  ganglion  et  le  cul-de-sac  séreux,  le 
nerf  radiailaiie.  A  ce  niveau  les  faisceaux  nerveux  des  racines  postérieu- 
res et  aussi  des  racines  antérieures  seraient  le  siège  d'une  périnévrile  in- 
tense. "  Cette  prolifération  semble  partir  du  périnèvre  pour  former  un 
anneiiu  qui  étouffe  le  faisceau  nerveux.  Cet  anneau  s'accroît  par  sa  face 
interne  en  même  temps  qu'il  fait  de  la  filiroseparsa  face  externe...  AcOlé 
de  ce  processus  d'écrasement  des  lilets  nerveux  pris  en  masse,  on  voit  sur 
les  infimes  racines,  mais  en  d'autres  places,  se  produire  une  dissociation  des 
fascicules  élémentaires  des  racines  par  une  prolifération  embryonnaire  do 
tissu  conjonctif,  suivie  de  sclérose...  Dans  le  cas  de  tabès  ancien  on  observe 
le  même  processus,  mais  à  un  degré  plus  intense  ;  le  remaniement  amené 
par  le  processus  néopinstquedans  les  racines  postérieures  est  énorme.  Ces 
racines  sont  subdivisées  en  30  à  40  fascicules  grêles  et  dégénérés  »  (1j. 

Nos  examens  confirment  dans  quelques  cas  l'existence  de  cette  péri- 
névrite,  qui  d'abord  semble  se  traduire  par  une  accumulation  énorme 
d'éléments  conjonclifs  jeunes  à  la  face  interne  des  gaines  périrasciculaires 
(Obs.  IV  et  V};  et  qui,  à  un  stade  plus  avancé,  devient  franchement 
fibreuse.  Le  périnèvre  s'épaissit  aloivs  par  l'adjonction  de  fibres  conjonc- 
tives nouvelles  qui  s'agglomèrent  en  couches  concentriques  et  tendent  â 
rétrécir  l'aire  du  fascicule  (Obs.  III,  VU,  X). 

En  même  temps  se  développe  et  s'byperplasie  le  système  des  travées 
conjonctives  inlra-fascieulaires  (endonèvre).  Les  tubes  nerveux  se  trou- 
vent alors  dissociés  par  petits  groupes  ou  même  circonscrits  individuel- 
lement par  de  véritables  gaines.  Ils  semblent  plongés  au  sein  d'un  tissu 
plus  ou  moins  nettement  fibrillaire.  On  peut  concevoir  que  gnïce  à  la  pé- 
nétration au  milieu  des  fascicules  de  lames  conjonctives  nouvelles,  ceux- 
ci  subissent  une  subdivision  pathologique  qui  en  multiplie  le  nombre  ;  et 
c'est  ainsi  qnB  la  péri-endoiiévrile  aboutirait,  selon  Nagcotte,  à  un  bou- 
leversement dans  l'architecture  de  celle  partie  de!:  racines  postérîeuies. 
Cette  assertion  ne  doit,  il  nous  semble,  être  énii.-;e  qu'avec  réserves.  Il 
importa  en  eiïetde  tenir  compte  des  différences  et  des  anomalies  qui  peu- 
vent exister  déjà  à  l'état  normal  dans  la  subdivision  des  racines.  Par 
soite  de  ces  variations,  que  nous  avons  signalées  diins  le  précédent  cJiapi- 
Ire,  on  nesaurait  toujours  déterminer  s'il  y  a.dans  un  cas  et  à  un  niveau 

lui  p.  439  nota    (2],  pour 


oyGoot^lc 


416  THOMAS    ET  DAUSER 

donné,  augmentalion  du  nombre  des  fascicules.  Ces  réserrei  sont  d'au- 
tant plus  fondées  que  i'endo  et  la  périnévrite,  en  dissociant  et  en  écar- 
tant les  faisceaux  secondaires,  Ias  individualisent  plus  nettement  qu'à 
l'état  normal  et  augmentent  la  surface  de  coupe  de  la  racine  postérieure. 
Les  fascicules  jusque  là  groupés  et  compacts  sont  de  la  sorte  mieux  déli- 
mités, et  paraissent  accrus  de  nombre,  mais  leur  multiplication  n'est 
qu'apparente. 

Quoi  qu'il  en  soil,  on  ne  peut  mettre  en  doute  la  tendance  du  lissa 
conjonctif  inter,péri  et  intra-fasciculaire  à  participer  au  processus  inflam- 
maloire  qui  atteint  tes  enveloppes  externes  de  la  racine.II  reste  à  déter- 
miner avec  quelle  fréquence  et  dans  quelle  mesure  réagissent  ces  terri- 
toires conjonctifs  interstitiels.  La  méso  et  la  périnévrite  d'une  part;  l'endo- 
nevrite  d'autre  part,  ont-elles  le  caractère  de  constance  que  cet  auteur  leur 
a  attribué?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Bien  que,  nous  conformant  à  ses 
recommanda  tions, nous  ayons  presque  toujours  pratiqué  des  coupes  sériées 
de  la  portion  sus-ganglionnaire  des  racines,  nous  ne  les  avons  rencontrées 
que  dans  une  partie  de  nos  cas.  Tandis  que  l'épaississemen  t  des  enveloppes 
méniDgëesestbanal,la  périnévrite  fait  souvent  déraut,méme  A  une  période 
assez  avancée  de  la  maladie  (Obs.  Il,  VI,  VIII).  Lorsqu'elle  existe, 
son  intensité  est  très  variable,  mais  généralement  en  relation  avec  celle 
de  la  méningite-  Quant  â  l'endonévrile,  elle  est  moins  fréquente;  nous 
ne  l'avons  nettement  observée  que  dans  2  cas  (Obs.  Vil  et  X)  et  il  semble 
que  l'inflammation  ne  se  propaj^e  à  l'endonèvreque  lorsqu'elle  atteint  sur 
le  périnèvre  une  intensité  très  marquée. 

S'il  en  est  ainsi,  le  processus  interstitiel,  marchantdedeliors en  dedans, 
gagnerait  successivement  les  systèmes  conjonctifs  péri  et  intra-fasciculai- 
res;mais  cette  progression  n'est  pas  fatale;  et  très  souvent  il  se  limite 
ans  enveloppes  périradicutaires,  qui  en  sont  en  tous  cas  le  point  de  dé- 
part. Loin  de  se  réaliser  toujours  au  complet,  ainsi  que  l'indique  Nageotte, 
il  se  montre  inconstant,  variable  d'inten.'^ité,  contingent  ;  et  par  là  son  in- 
fluence sur  le  développement  de  l'atrophie  radiculaire  est,  comme  nous 
verrons,  discutable. 

Eu  ce  qui  concerne  les  racines  antérieures,  nous  avons  souvent  noté 
l'existence,  autour  d'elles,  d'une  méningite  qui,  dans  certains  cas  (Obs.  X 
et  XI),  est  aussi  marquée  que  sur  les  racines  postérieures  ;  mais  d'une 
façon  générale  s'y  montre  beaucoup  plus  légère.  Celte  méningite  cesse, 
comme  on  peut  le  constater  nettement  sur  ces  mêmes  cas,  à  partir  du 
point  où  les  racines  s'accolent  au  ganglion.  Quant  au  processus  intersti- 
tiel, il  est  à  peine  ébauché  et  n'atteint  que  rarement  un  degré  notable. 
Les  faisceaux  secondaires  restent  groupés  et  compacts;  ils  n'ont  aucune 
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tendance  à  se  dissocier,  car  le  lissu  cohjonctjf  ne  s'infiltre  pas  entre  eux. 
Les  vaisseaux  restent  le  plus  souvent  normaux.  Celte  immunité  relative 
est  intéressante  à  relever  ;  disons  cependant  que  Nageolte  est  beaucoup 
plus  affîrmatif  sur  l'existence  de  lésions  interstitielles  dans  la  racine  an- 
térieure. 

Au  point  de  vite  kistotogique,  ce  processus  inflammatoire  présente  des 
caractères  intéressants.  Nous  avons  déjà  dit  un  mot  de  la  pacliyménlngile 
£t  de  l'arachnitis.  Le  tissu  conjonctlf  néoformé  prend  fréquemment  un 
aspect  réfringent,  vitreux,  anhysie  qui  se  manifeste  soit  sur  les  faisceaux 
fibreux  de  la  dure-mère,  soit  sur  le  feuillet  arnchnoïdien.  Le  lissu  con- 
jonctif  du  périnèvre  émane  en  apparence  de  la  pie-mére  :  il  réagit,  soit 
par  la  production  d'éléments  conjonctifs  jeunes  (amas  nucléaires)  qui  se 
transforment  en  faisceaux  (ibreux,  soit  en  donnant  naissance  à  des  masses 
inflammatoires  volumineuses.  Sur  des  coupes  transversales,  cette  hyper- 
plasie  conjonctive  se  présente  parfois  sous  la  forme  de  faisceaux  ayant 
nn  contour  arrondi  et  un  calibre  qui  rappelle  celui  des  faisceaux  mus- 
culaires ;  ils  ont  un  aspect  homogène,  à  peine  grenu.  Ils  s'agglomèrent 
autour  des  fascicules  et  se  fondent  en  nappes  compactes  dont  on  ne  dis- 
tingue plus  les  éléments  constituants.  {Voir  notamment  obs.  1,  III,  Vil, 
\,  XI).  L'apparence  homogène,  quasi-amorpbe  de  ce  tissu  fait  penser  à 
première  vue  à  nn  exsudât  coagulé.  Il  n'en  est  rien  cependant,  et  il  s'agit 
de  formations  conjonctives  modifiées  par  une  dégénérescence  spéciale,  et 
contenant  de  nombreux  capillaires  et  des  vaisseaux  dont  les  tuniques, 
réfringentes,  hyalines  se  fondent  avec  les  parties  environnantes. 

L'inflammation  de  l'endonérre  se  traduit  tantôt  uniquement  par  l'excès 
des  noyaux  conjonctifs,  tantét  par  ledéveloppement  anormal  des  traliécu les 
et  des  cloisons;  celles-ci  deviennent  souvent  anliysles,  réfringentes;  et 
dans  quelques  cas  les  fibres  paraissent  plongées  dans  une  sorte  de  ciment 
qui  proTïent  peut-être  de  la  dégénérescence  vitreuse  des  fibrilles  conjonc- 
tives hyperplasiées. 

Celte  tendance  générale  du  tissu  enflammé  à  subir  une  transformation 
nécrotique  est  un  caractère  que  nous  avons  presque  toujours  rencontré  ici. 
Il  mérite  d'être  signalé  et  rapproché  de  l'état  des  vaisseaux  qui  d'une  fa- 
çon constante  sont  le  siège  d'altérations  de  même  nature.  Leurs  tuniques 
épaissies  sont  confondues  en  une  paroi  unique  d'aspect  hyalin.  Celle  dé- 
générescence ;itteint  piesque  Ions  tes  petits  vaisseaux  de  la  racine  posté- 
rieure; il  est  impossible  de  dire,  vu  la  deslruction  des  éléments  distinctifs, 
si  elle  affecte  les  petites  veines  pluldt  que  les  artérloles.  Elle  semble  res- 
pecter les  gros  vaisseaux  voisins. 

Ce  n'est  pas  toutefois  le  seul  mode  d'altération  vasculaire  et  l'on  peut 
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observer  mais  moins  fréquemment  la  périvasculile  en  évolalion,  la  sclérose 
à  tendance  oblitérante,  et  ra^-ine  la  dégénérescence  calcnîre  (Obs.  VI). 

L'intensité  des  lésions  vasculaires  permet  de  s'eipliquer  les  hémorrha- 
gies  inlerslilielles,  les  foyers  liémorrhagiques  circonscrits  que  l'on  ren- 
contre avec  une  certaine  fréquence  soit  au  niveau  des  racines  postérieures, 
soit  dans  le  ganglion.  Nous  avons  vu,  par  les  obs.  I,  IV  et  VI  que  des 
cavités  entourées  d'une  paroi  scléreuse  peuvent  détruire  partiellement 
le  parenchyme  ganglionnaire,  dissocier  et  refouler  les  fibres  radiculaircs. 
La  présence  de  pigment  sanguin  dans  16111*8  parois,  l'eiistence  de  petits 
foyers  hémorrbagiques  épars  font  entrevoir  le  mécanisme  de  formation 
des  cavités  ;  il  est  probable  que  la  rupture  d'un  vaisseau  a  donné  lieu 
à  une  hémorrhagie  interstitielle  qui  s'est  ensuite  résorbée;  plus  lard  il 
est  resté  un  kyste  dont  les  parois  plus  ou  moins  végétantes  écartent  le 
tissu  nerveux.  Au  voisinage,  les  éléments  nerveux  n'en  ont  pas  moins  con- 
servé leur  vitalité  et  malgré  la  compression  exercée  sur  les  fibres,  il  ne 
s'ensuit  pas,  fait  à  noter,  de  dégénérescence  (Obs.  VI). 

3°  Liisiofiis  DU  PARENCHTME  cANGi.ioNNAiRE.  —  Nos  constatatioDs  SUT  Ics 
altérations  du  ganglion  seront  brièvement  résumées.  Noos  n'avons  guère 
rencontré  de  lésions  du  slroma  qui  mérite  d'être  signalée.  La  capsule  du 
ganglion  n'est  pas  épaissie,  non  plus  que  les  cloisons  conjonctives  qui  en 
émanent.  Nous  avons  signalé  plusieurs  fois  l'exi.^tence  d'amas  de  noyaux 
embryonnaires,. surtout  à  la  périphérie.  Peul-élre  le  tissu  conjonctif  inters- 
titiel est-il  parfois  byperplasié  entre  les  cellules  et  autour  de  leur 
capsule  ;  mais  on  ne  peut  guère  prononcer  le  mot  de  sclérose. 

Parmi  les  altérations  des  cellules  ganglionnaires,  il  en  est  quelques- 
unes  qui  ne  méritent  pas  d'être  retenues  ;  telle  est  la  rétraction  de  la  cel- 
lule et  sa  déformation  qui,  de  l'aveu  général,  est  l'elTet  d'une  fixation  dé- 
fectueuse, et  peut  s'observer  sur  de;:  ganglions  normaux.  La  surchariçe 
ou  le  défaut  de  pigment  successivement  incriminés,  n'ont  pas  beaucoup 
plus  d'importance  :  les  variations  quantitatives  du  pigment  sont  extrême- 
ment grandes  à  l'état  normal  ;  et  dans  le  tabès,  nous  avons  vérifié  le  fait, 
il  est  impossible  de  la  comparaison  des  cas,  de  tirer  aucune  règle  en  favear 
de  l'abondance  ou  de  la  rareté  dn  pigment  cellulaire. 

Ayant  fort  peu  employé  la  méthode  de  ISissI.  nous  nous  sommes  bor- 
nés â  une  étude  cytoiogique  générale,  mais  susceptible  cependant  de 
nous  renseigner  sur  l'état  du  proloplasma  et  du  noyau.  Avec  les  métho- 
des techniques  ordinaires,  et  notamment  le  carmin  en  masse,  on  peut  re- 
trouver l'aspect  clair  ou  sombre  du  protoplasma  correspondant  aux  varia- 
tions des  éléments  chromatophiles.  Bien  que  Wollcnberg  et  Rediicli  aient 
cru  voir  dans  l'aspect  trouble  et  sombre  de  certaines  cellules  un  caractère 
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pathologique,  il  faut  évidemment  se  garder  aujourd'hui  d'en  tirer  pareille 
conclnsion. 

Ce  qui  surtout  a  retenu  notre  attention,  c'est  l'existence  sur  un  petit 
nombre  de  cellules  d'un  ensemble  d'altérations  —  d'ailleurs  déjà  plusieurs 
fois  notées  —  qui  semblent  aboutir  à  latiophie  et  à  la  disparition  de  quel* 
ques-unes  d'entre  elles. 

Ces  altérations  portent  à  la  fois  sur  la  capsule  péri-cellulaire  et  sur  la 
cellule  elle-même.  Au  lieu  d'une  rangée  itni'^â  d'éléments  nucléés,  la 
cellule  ganglionnaire  se  montreenvironnée  de  plusieurs  assises  de  noyaux 
conjonclifs  qui  lui  forment  une  couronne  épaisse  et  compacte;  il  est  rare 
que  la  cellule  ganglionnaire  ait  gardé  son  aspect  normal.  Presque  tou- 
jours amoindrie,  déformée,  elle  est  parfois  presque  entièrement  détruite. 
Il  ne  subsiste  plus  alors  au  centre  de  la  capsule  proliférée  qu'un  débris 
protoplasmique  déchiqueté,  informe,  et  un  noyau  à  peine  distinct.  Et  même 
le  corps  cellulaire  peut  manquer  entièrement  et  le  seul  vestige  de  l'élément 
disparu  est  un  amas  pigmenlaire  (Planche  XLIl,  B). 

[^a  place  occupée  par  la  cellule  ganglionnaire  est  alors  entièrement 
envahie  par  une  agglomération  des  noyaux conjonctifs.  Il  est  possible  que 
ces  éléments  conjonctifs  jeunes  viennent  soit  à  disparaître,  soit  à  se 
transformer  en  fibres  adultes,  en  sorte  que  finalement  à  la  place  de  la  cel- 
lule normale,  il  reste  une  cellule  atrophiée  ou  même  il  ne  reste  rien  au 
milieu  du  tissu  interstitiel. 

On  pourrait  être  tenté  de  contester  la  réalité  de  cette  lésion,  et  de  sup- 
poser que  les  figures  dont  nous  parlons  résultent  d'une  section  dirigée 
tangentiellement  à  la  circonférence  d'une  cellule  ;  dans  ce  cas,  en  effet,  les 
éléments  de  la  capsule,  au  lieu  de  se  disposer  en  couronne,  donneront 
l'illusion  d'un  disque  d'éléments  nucléés  appliqués  à  la  surface  de  la  cel- 
lule. Mais  cet  3.spect  ne  peut  évidemment  se  présenter  que  sur  un  petit 
nombre  de  cellules  ganglionnaires,  sectionnées  fortuitement  par  leur  pèle, 
et  l'absence  du  noyau  sur  une  telle  coupe  permet  d'écarter  cette  cause  d'er- 
reur.—  L'hypothèse  qu'il  s'agit  là  de  figures  d'involution  normale  propres 
i  la  cellule  ganglionnaire  ne  saurait  non  plus  être  sérieusement  soutenue. 

On  ne  peut  donc  se  refuser  à  y  voir  un  type  de  lésions,  atteignant  un 
petit  nombre  de  cellules  et  aboutissant  a  l'atrophie.  Nous  ne  nous  pronon- 
cerons pas  sur  le  point  de  savoir  si  c'est  l'hyperplasie  des  éléments  de  la 
capsule  qui  détermine  par  compression  ou  autrement,  l'atrophie  cellulaire, 
ou  si  c'est  la  cellule,  atteinte  primitivement,  qui  réagit  à  son  tour  sur  les 
éléments  conjonctifs  de  son  enveloppe. 

Ici,  comme  ailleurs,  l'inflammation  du  tissu  interstitiel  peut  fort  bien 
n'intervenir  que  secondairement,  ou  tout  au  moins  reconnaître  pour  cause 
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une  diminulion  de  vitalité  de  l'éiément  noble  et  noe  ruptured'éqnilibre  aa 
prolit  du  lissu  conjonctif. 

Celle  supposition  est  d'autant  plus  acceptable  i]ue  Vatrophie  simple  de 
la  cellule  ganglionnaire,  sans  proliféiation  des  éléments  de  la  capsule,  peut 
également  se  rencontrer.  Nous  en  avons  un  exemple  dans  t'obs.  1  où  cer* 
taines  cellules  sont  manifestement  atrophiées  sans  aucune  hjperplafie  des 
Doyaux  ou  épaississement  de  la  zone  Hbrense  de  b  capsule.  Cette  diminn- 
tion  porte  sur  le  noyau  el  le  protoplasma  cellulaire  d'une  façon  sensible- 
ment proportionnelle  et  peut  réduire  la  cellule  au  cinquième  de  sa  taille 
normale  sans  altérer  en  rien  ses  caractères  liislo logiques.  Il  semble  donc 
que  parfois  l'ali-ophle  cellulaire  puisse  s'efTectuer  isolément  sans  réaction 
de  la  capsule. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut,  croyons-nous,  conclure  de  ces  observations 
que,  si  la  majorité  des  cellules  ganglionnaires  re.ste  normale  dans  le 
tabès,  on  peut  observer,  en  particulier  dans  des  cas  avancés,  des  altérations 
cellulaires  et  péri -cellulaire.';  igui  évoluent  lentement  vers  l'atrophie  et  la 
disparition  de  l'élément  noble. 

V.  —  Interprétfttion. 

Tels  sont  les  faits.  Quelle  interprétation  convient-il  de  leur  donner? 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  envisagerons  tout  d'abord  l'alro- 
ptiie  des  racines  postérieures  en  elle-même,  nous  rechercherons  ensuite 
quelle  en  est  la  cause. 

Le  processus  dëgénératlf  des  racines  postérieures  est  un  processas  d'a- 
trophie simple,  In  gaine  de  myéline  el  le  cylindre-axe  disparai-isent  lente- 
ment et  progressivement,  la  dégénération  waltérienne  est  une  exception. 
La  disparition  de  la  gaine  de  myéline  est  plus  rapide  que  celle  du 
cylindre-axe  ;  en  examinant  en  effet  les  coupes  colorées  au  carmin  en 
masse,  on  se  rend  compte  que  malgré  la  disparition  de  la  plupartdes  gai- 
nes de  myéline,  les  cylindres-axes  sont  encore  relativement  nombreux  ; 
mais  ils  sont  très  malades,  réduits  souvent  à  un  filament  extrêmement  ténu. 
Le  cylindre-;ixe  résiste  donc  beaucoup  plus  longtemps  que  la  gaine  de 
myéline  et  on  est  très  surpris  de  compter  un  aussi  grand  nombre  de  cylin- 
dres-axes sur  des  coupes  de  racines  qui  se  présentent  tout  d'abord  comme 
extrêmement  alropliiées  :  la  clinique  laisse  cependant  soupçonner  un  tel 
contraste  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  en  effet  habituellement  beau- 
coup plus  proportionnés  au  degré  de  conservation  des  cylindres-axes  qu'à 
l'atrophieniiicroscopiquedes  racines. 

Il  est  assez  fréquent  que  dans  le  tabès  les  racines  postérieures  soient 
atrophiées  jusque  dans  le  ganglion,  et  c'est  une  particularité  qui  a  été 
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bien  mise  en  lumière  par  les  travaux  d'Oppenheim  elSiemmerling  (1), 
GaiKelti,  Diokler,  Rediich  (â). 

Nos  examens  personnels  confirmenL  pleinement  les  résultats  obtenus 
par  tes  précédents  auteurs  et  dans  la  plupart  de  nos  séries  découpes  l'atro- 
phie radicataire  pouvait  être  suivie  jusque  dans  l'intérieur  des  ganglions, 
et  les  coupes  longitudinales  démonlrenl  très  nettement  qu'elle  peut  y  être 
suivie  très  profondément,  par  conséquent  tout  prés  des  cellules  d'origine, 
mais  remonte-t-elie  jusqu'à  la  cellule  ?  Nous  n'avons  pu  résoudre  ce  der- 
nier problème  par  les  méthodes  que  nous  avons  utilisées. 

Ge  n'est  pas  toutefois  une  règle  absolue  que  l'atrophie  des  racines  pos- 
térieures  remonte  jusque  dans  le  ganglion  ;  sur  quelques  racines  coupées 
en  série  dans  des  cas  de  tabès  peu  avancé,  l'an  de  nous  (3)  a  pu  s'assurer 
déjà  que  l'atrophie  radiculaire  diminue  en  se  rapprochant  du  ganglion  et 
ce  fait  tendrait  à  prouver  que  la  fibre  est  d'abord  atteinte  dans  son  bout 
périphérique  ou  médullaire,  et  que  l'atrophie  gagne  progressivement  le 
bout  central.  Cependant,  sur  plusieurs  des  ganglions  et  des  racines  que 

-nous  avons  examinés,  les  fibres  étaient  plus  grêles  au  voisinage  même 
du  ganglion  que  quelques  millimètres  plus  haut,  ce  qui  laisse  supposer 
qu'il  s'agit  d'un  processus  d'atrophie  segmentaire  :  c'est  ce  que  l'un  de  nous 

.  a  déjà  constaté  sur  des  dissociations  de  racines  postérieures  Imitées  par 
l'acide  osmique  (4);  l'atrophie  des  fibres  radiculaires  est  irrégulière, parfois 
nettement  segmentaire,  la  gaine  de  myéline  d'un  segment  interannttluîre 
ayant  les  dimensions  d'une  fibre  de  petit  calibre  et  les  deux  segments  in- 
terannulaires adjacents  ayant  les  dimensions  d'une  fibre  de  gros  calibre, 
de  sorte  que  suivant  le  segment  i niera nnu faire  examiné,  telle  libre  pour- 
rait être  prise  pour  une  fibre  grêle,  ou  pour  une  grosse  fibre;  sur  certaines 
fibres  nous  avons  pu  suivre  cette  alternance  jusqu'à  quatre  ou  cinq  fois. 
Sur  quelques-unes  les  segments  grêles  sont  plus  courts  que  ceux  de  gros 
calibre,  et  le  noyau  au  lieu  d'occuper  le  milieu  delà  longueur  est  plus  rap- 
proché d'une  des  extrémités  :  ailleurs  les  variations  de  calibreont  lieu  sur 
le  mèmesegment.Lemème  fait  avait  été  entrevu  par  Philippe  (5)  quia  fait 
remarquer  que  l'inégalité,  dans  la  distribution  et  l'intensité  du  processus 
atrophique,  se  retrouve  même  pour  chaque  tube  quand  en  examine  ses 
diverses  portions  :  un  segment  atrophié  fait  parfois  suite  à  un  segment 
presque  normal.  Le  processus  d'atrophie  ou  de  dégénérescence  des  racines 

(1)  OnvHHiia  et  SiiHHBnuno.  Areh.  f.  Piych.  Bd.  XVIII. 

(2)  RiDUCH.  Ein  Beiirag  luf  Artalomie  und  Palhulogia  d»r  Bueàennua-i*  hinUn- 
trangt.  Jena,  1897. 

(3)  J.  DuiMNi  et  A.  TaoMAs.  lialadit»  dt  iamoelU  épinièrr.  Traité  de  médecine  da 
Broaardel  et  Gilbert,  1903. 

{*}  W. 

(S)  Puiijppi.  Thèie  de  Doctorat,  1891. 
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postérieures  es<  donc  un  processus  segmentaire.  C'est  un  processus  qni 
nous  parait  élre  beaucoup  plus  Tréquent,  dans  les  maladies  du  système 
nerveui  qu'on  De  le  croitgénéralenient  :  cependant,  dans  son  mémoire sar 
la  névrite  segmentaire  périaxite,  Gombault  (I)  rappelait  que  la  disposition 
segmentaire  de  la  dégénérescence  a  été  rencontrée  chez  l'homme  dans  l'a- 
trophie musculaire  protopa thique,  dans  la  sclérose  latérale  amyolrophi- 
que,  dans  la  névrite  Iraumatique  ;  le  type  segmentaire  que  nous  avons 
observé  dans  l'examen  des  racines  postérieures  difTère  par  bien  des  points 
de  celui  qui  a  été  décrit  en  général  soit  dans  l'iatoii cation  expérimentale, 
soit  dans  l'intoxication  pathologique  par  le  plomb  ;  mais  il  y  a  lieu  de  se 
demander,  avec  Gombaul  t,  si  lorsque  la  lésion  est  circonscrite,  le  processus 
étant  alors  moins  actif,  la  diminution  de  calibre  de  la  fibre  ne  s'efTeclue 
pas  par  un  procédé  plus  voisin  de  l'atrophie  simple,  par  une  sorte  de  des- 
truclion  moléculaire  de  la  gaine  de  myéline  distincte  de  la  fonte  granu- 
leuse, mais  aboutissant  à  la  longue  au  même  résultat,  la  disparition  totale 
ou  partielle  de  la  gaine.  Gombaull,  distinguée  ce  propos  la  destructiou 
brusque  du  centre  trophique  et  la  destruction  graduelle  :  la  première  en- 
traînerait la  dégénérescence  wallérienoe,  la  seconde  produirait  ta  dégé- 
nérescence segmentaire. 

Sans  nier,  par  conséquent,  que  la  dégénérescence  wallérienne  puisse 
atteindre  quelques  fibres,  il  faut  admettre  que  le  processus  habituel  d'a- 
trophie des  racines  postérieures  dans  le  tabès  est  un  processus  de  dégéné- 
rescence segmentaire  ;  et  que,  envisagé  à  un  point  de  vue  général,  ce 
mode  de  dégénérescence  peut  s'ob.server  aussi  bien  au  cours  des  maladies 
primitives  de  la  cellule  ou  de  la  fibre  nerveuse,  qu'à  la  suite  de  trauma- 
tlsmes  ou  de  foyers  inflammatoires  sur  le  trajet  de  la  fibre  nerveuse. 

D'autre  part,  on  sait  depuis  les  travaux  de  Westphal,  Pierrot,  Déjerine, 
Pitres  et  Vaillard,  Oppenheim  et  Siemmerling,  Nonne,  JofTroy  et  Âchard, 
que  les  altérations  des  nerfs  cutanés  sont  fréquentes  dans  le  tabès;  Nonne 
les  a  trouvées  constamment,  mais  dans  plusieurs  cas,  il  est  vrai,  les  altéra- 
tions ne  dépassaient  pas  celle  que  S.  Mayera  signalées  dans  les  nerfs  nor- 
maux; elles  sont  pour  quelques  auteurs  proportionnel  les  à  celles  des  racines 
postérieures,  ce  n'est  pas  pour  d'autres  une  règle  absolue.  Or  ces  altérations 
se  présentent  sur  les  dis.'iociations,  sous  le  même  aspect  que  celles  des  ra- 
cines postérieuies  :  comme  Shaw(â3  ''i  constaté,  comme  l'un  de  nous  a  pu 
l'observer,  la  dégénéralion  présente  souvent  le  type  segmentaire  :  c'est-à- 
dire  des  caractères  histologiques  de  même  nature  et  peut-être  de  même 
origine  que  celle  des  racines  postérieures. 
.    Les  théories  qui  n'ont  eu  eu  vue  que  ta  dégénération  des  racines  pos- 

(1)  GoBBAULT.  Archiva  de  Neurologie,  1880,  n"  i  et  2. 

{2)  Shaw.  Degeneralion  ut  ttie  peripb.  nerves  îq  locomotor  ataaia.  Journal  of 
mental  diteaae*,  1388. 
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térteures  nous  paraissent  trop  exclusives,  pour  avoir  laissé  dans  l'ombre 
les  altérations  des  nerfs  cutnnés  :  après  les  racines  postérieures  ce  sont  les 
nerfs  qui  dégénèrent  le  plus  souvent  ;  et  il  est  à  remarquer  que  la  dégé- 
nération s'y  présente  sur  les  uns  et  les  autres  avec  le  même  type  histo- 
logique  et  qu'ils  appartiennent  tous  deux  au  même  neurone:  l'alrophie 
de  la  racine  postérieure  remonte  plus  rapidemeni  vers  le  centre  que  celle 
du  nerf  périphérique;  c'est  la  principale  dilTérence  entre  eux. 


Recherchons  par  conséquent  s'il  n'existe  pas  du  côté  du  centre  trophique 
commun,  c'est-à-dire  dans  te  ganglion  rachidien,  quelque  lésion  qui  puisse 
être  ta  cause  de  ces  dégénérescences. 

Diverses  altérations  cellulaires  ont  été  depuis  longtemps  signalées,  no- 
tamment par  Oppenheim(l],  Wollenberg(2},  Stroebe  (3),  Redlich(4).  Les 
lésions  décrites  par  ces  auteur.'!  portent  sur  la  configuration  générale  de 
la  cellule  (déformation,  rétraction),  sur  l'aspect  de  son  protoplasma  (va- 
cuolisation,  aspeci  trouble  et  sombre,  surcltarge  pigmentaire,  ou  de  son 
noyau  (disparition  lente);  enfin  sur  sa  capsule  péricellulaire  (prolifération 
des  éléments  conjonctifs)  (5). 

Quelques-unes  de  ces  altérations  sont  dénuées  de  valeur.  Ainsi  la  dé- 
formation, la  rétraction  du  giobe  cellulaire  est  l'elTet  d'une  fixation  dé- 
fectueuse ;  les  modiiications  quantitatives  du  pigment  sont  trop  variables 
à  l'étal  normal  pour  qu'on  en  puisse  tenir  aucun  compte.  Il  n'y  a  guère 
à  retenir  que  l'hyperplasie  de  la  capsule  et  l'amoindrissemenl  de  la  cel- 
lule, lésions  qui  pourraient  aboutir  à  l'atrophie  et  à  1a  disparition  de  quel- 
ques-unes d'entre  elles. 

Dans  la  plupart  des  ganglions  que  nous  avons  examinés  les  cellules 
paraissent  normales  :  dans  quelques-uns  et  plus  particulièrement  ceux  qui 
appartiennent  aux  obs.  I  et  III,  il  y  a  des  altérations  cellulaires  assez 
prononcées  variant  depuis  l'atrophie  simple  jusqu'à  la  disparition:  en 
mêmetempsque  la  cellule  s'atrophie,  les  capsules  ganglionnaires  prolifè- 
rent, à  un  tel  point  qu'elles  finissent  par  combler  la  place  occupée  par  la 
cellule.  Il  est  assez  difficile  de  saisir  le  début  de  l'atrophie  cellulaire,  car 
sur  un  ganglion  normal  les  dimensions  des  cellules  sont  déji  très  diver- 
ses, il  y  en  a  des  petites  et  des  grandes  ;  mais  lorsqu'elles  arrivent  à  un 

■   (1)  Ofpenhrih.  Berlin.  kUnUcli.  Wockenteh..  1B94.  Zur  patholog.  Aoat.  des  Tttbes. 

(S)  WOLLERBiHo .  Arch.  f.  Psychiatrie,  1B92,  Bd.  XXiV. 

(3)  SmoiBE.  CenlraXh.  f.  ail    Palfiol.  und  path.  Anal.,  IS92. 

{i)  RsiiLicH.  lahrb.  f.  Viych.  1892.  Die  hjateren  Wurieln  des  Ruckeamurks,  und  die 
patholog.  Anat.  dorl'abe»  dorsalis. 

(g)  Voir  aussi  l'indication  bibliograptiique  et  la  critique  de  ces  recherche*  dut 
SouHT.  Anal,  et  pbyi.  patboloR.  du  tabès.  Archive*  dt  Neurologie,  1901,  fasc.  SI  et  63. 
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degré  d'atrophie  marquée,  il  ne  saurait  plus  y  avoir  d'hésitatioD,  surtoat 
si  l'on  compare  plusieurs  ganglions  enire  eux.Ces  lésions  d'ailleurs  ne  sont 
pas  constantes,  mais  elles  sont  d'autant  plus  fréquentes  et  plus  inleases 
que  les  fibres  de  la  racine  postérieure  sont  plus  atrophiées  dans  le  trajet 
sus-ganglionnaire  eldans  le  f;anglion  lui-même. 

D'autre  part,  des  reciierchesontéléentreprisesavecla  méthodede  NissI 
par  ScliafTer  (1),  Juliusberger  et  Meyer  (2),  Marinesco  (3)  ;  tandis  que  les 
premiers  auteurs  n'ont  pu  ainsi  déceler  aucune  modillcation  de  la  chroma- 
tine,  Marinesco  a  observé  des  lésions  variables  :  désintégration  des  élé- 
ments chromaLophi  les,  pâleur  et  disparition  des  granulations  ctiromatiquas 
des  grosses  cellules  claires  ;  parfois  rétraction,  homogénéisation  du  aoyaa 
avec  conservation  du  volume  ou  atrophie  du  nucléole  ;  plus  rarement  l'atro- 
phie du  corps  cellulaire:  Marinesco  ne  leur  accorde  pas  une  grande  impor- 
tance :  en  effet,  les  cellules  des  ganglions  spinaux  subiraient  très  vite  des 
altérations  à  la  suite  des  intoxications  et  des  infections,  aussi  ne  présen- 
tent-elles que  rarement  un  aspect  normal  chez  l'adulte  ;  et  Marinesco  con- 
clut que  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  n'est  pas  sous  la  dépendance 
de  ces  lésions. 

D'ailleurs  la  structure  line  des  cellules  ganglionnaires  bien  étudiée  ces 
dernières  années  (Lenhosselc  (î),  Fiemming  (5),  Lugaro  (6),  Van  Gehuch- 
ten  et  Nelis)  a  montré  qu'il  existe  à  l'état  normal  plusieurs  types  de  cellules 
qu)  se  différencient  par  la  disposition,  la  grosseur,  le  nombre  des  élémeals 
chromatophiles.  Les  deui  types  principaux  (ceilttlet  claires  finement  gra- 
nuleuses, et  cellules  à  gros  blocs  chromatiques)  sont  reliés  entre  eux  par 
des  formes  de  transition.  Ce  polymorphisme  complique  singulièrement, 
on  le  conçoit,  l'interprétation  des  figures  anatomo-pathologiques. 

Nous  avons  fait  trop  peu  d'examens  par  la  méthode  de  Nissl  pour  appor- 
ter ici  des  faits  concluants  :  en  tout  cas,  les  résultats  des  auteurs  précédents 
ne  sont  pas  de  nature  à  faciliter  ta  solution  du  problème,  et  ceux  que  nous 
avons  obtenus  avec  d'autres  niëlhodes  suflisenl  très  amplement  pour  laisser 
supposer  que  dans  les  cas  de  tabès  anciens,  la  lésion  des  libres  de  la  racine 
postérieure  est  susceptible  de  remonter  jusqu'à  la  cellule  d'origine  ou  de 
retentir  sur  elle. 


(I)  ScuAFFEH.  Dai  Verhaltea  der  SpinalguiglleiizetteB  beî  Tabès  &ar  gruiid  Niu'l 
farbuag.  Neui-oiog.  Cenlralb.  1898. 

(i)  Jl-liusbiroeh  at  HEVin.  Beitrag  lur  Pathulog.  dflr  Spiad,\gt.a§iMaie\iea. Neurolog. 
Ctntralb.  1898. 

(3)  Marinksco.  Presse  médicale.  Août  1901. 

H)  Lenhossek.  Aich.  f.  l'tychiatrU.  1891. 

(5)  Flhmmin» Id 1891. 

(6}  LiiOARO.  Rivista  <U  palol.  nertt.  «  mentale.  Oct.  tl9B. 
Id.       Même  publiealion,  1900,  fasc.  4  et  6. 

(1)  Var  Gihucutbn  et  NtLis.  Bull.  acad.  médie.  de  Belgique.  1898. 
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Hais  ioTersemeat,  ne  peul-on  adraettre  qu'il  faut  chercher  dans  ta  cel> 
laie  le  prinmm  taorens  de  l'atrophie  des  racines  postérieures  et  de  la 
sclérose  des  cordons  postérieurs?  C'est  là  une  hypothèse  qui  soulève  de 
grosses  objections  de  fait. 

En  effet,  si  Ton  consulte  tes  résultats  obtenus  par  les  différents  auteurs 
et  basés  sur  diverses  méthodes  de  recherches,  on  remarque  qu'ils  sont 
d'accord  sur  les  points  principaux,  confirmés  également  par  nos  examens 
personoels. 

1°  Les  lésions  cellulaires  sont  inconstantes,  et  l'on  a  d'autant  moins  de 
chance  de  les  rencontrer  que  l'on  s'adresse  i  des  cas  de  tabès  plus  récent. 

2°  Elles  sont  minimes  par  le  nombre  des  cellules  atteintes,  et  toujours 
disproportionnées  au  degré  de  l'atrophie  radiculaire. 

3*  Elles  n'ont  pas  de  caractère  spécifique.  Il  s'agit,  soit  d'altérations  du 
proloplasma  (chroma toi yse,  vacuolisation,  atrophie),  ou  du  noyau  (atro- 
phie, disparition)  qui  n'offrent  aacun  aspect  spécifique,  soit  d'inflamma- 
tion de  la  capsule  péricellulaireavec  hyperpjasie  des  cellules  ou  des  fibres 
conjonctiTes. 

Il  ne  faudrait  pas  pourtant  s'exagérer  la  portée  de  ces  objections,  et 
notamment  accorder  trop  d'importance  à  la  disproportion  numérique 
entre  les  fibres  et  les  cellules  frappées  d'atrophie.  Nos  connaissances 
plus  récentes  sur  la  structure  du  ganglion  rachidien  laissent  entrevoir 
qu'il  s'agit  d'un  organe  plus  complexe  qu'on  ne  l'avait  tout  d'abord  ima- 
giné: à  cOté  des  cellules  bipolaires,  il  existe  des  cellules  multipolaires, 
des  cellules  sympathiques  (Dogiel),  dont  le  prolongement  sa  bifurque  an' 
grand  nombre  de  fois  sans  quitter  le  ganglion  et  se  termine  autour  des 
cellules  par  des  arborisations  capsulaires  en  partie  myéiiniques  et  des 
arborisations  sous-capsulaires  amyéliaiques. 

Toutes  les  cellules  ne  font  donc  pas  partie  du  neurone  sensitif,  et  le 
nombre  des  cellules  bipolaires,  de  même  que  leur  proportion  par  rapport 
aux  fibres  radiculaires  sont  encore  indéterminés  (i).  Aussi  ne  saurail-oat 

(1)  Le«  procâdéï  de  Dumération  conlribneat  également  ituodider  les  «aciennea  doe- 
trioessur  la  coastilutioa  ïDatomiqkie  da  ganglion  rachidien.  Si,  toutes  les  cellulei 
gaaglioaaaires  étaieat  des  cellules  bipolaires  ou  des  cellules  en  T  de  HsaTisr,  le 
nombre  des  cellules  devrait  Sirs  égal  à  celni  des  nbres  de  la  racine  postirieare  et  du 
bout  péripbârique  ;  or  les  opinions  des  autenrs  à  ce  sujet  sont  des  plni  discordantes  ; 
aintî,  d'après  Ûelmlioltz,  le  nombre  des  cellnlei  est  beaucoup  plus  grand  que  celui  des 
fibrei.deui  i  troia  fnla  pius,  tandis  que  Wagner  pente  que  les  deux  nombres  se  cor- 
respondent. Pour  Becir,  Bildsr  et  Volkmaaa.  ScbwMbe  et  Freud,  le  nombre  des  .cella- 
let  serait  an  contraire  plus  faible  qua  celai  des  flbres.  Gaule  et  Lewin  [Cantraib.  fur 
phyaioC,  189S)  sont  arrivés  à  des  ràsuUits  comparables  k  ceux  do  Kelmlialtz  :  ils  ont 
euminéarecde  très  grands  soins  le  i\'  et  le  iî'  gaaglians  du  lapin  :  dnas  le  premier, 
anKStlJ  Qbres  de  la  racine  postérieure  correspondent  20.361  cellules  ganglionn&irea, 
dans  le  deLtiiéme  aax  t. 270  Bbres  de  la  racine  postérieure  correspondent  2T.G18  oellulei 
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faire  trop  de  réserves  an  sujet  de  ces  questions  namériques  qai  doivent 

cependant  entrer  en  ligne  de  compte. 

D'autre  part  si  les  altérations  cellulaires  que  noos  avons  signalées  ne 
peuvent  être  tenues  comme  une  preuve  de  l'origioe  cellulaire  da  tabès, 
elles  ne  sauraient  cependant  permettre  d'écarter  définitivement  la  théorie 
Cellulaire.  Ne  peul-on  en  effet  invoquer  toujours  l'existence  de  troubles 
dynamiques  ou  fonctionnels,  inacc&'tsihies  à  nos  moyens  d'investigation 
(Babinski)  (1)  ?  Discutons  donc  un  instant  cette  hypothèse.  Une  objection 
inlporlante  peut  lui  être  adressée.  Si  l'on  accepte  en  effet  la  conception 
classique  du  protonéurone  sensitif,  édifiée  par  Ilamon  y  Cajal,  Van  Gehu- 
chten,  ce  neurone  serait  essentiellement  constitué  par  la  cellule  ganglion- 
naire avec  son  prolongement  protoplasmiqne  dirigée  de  ta  périphérie 
cutanée  au  ganglion  et  son  axone,  la  fibre  radiculaire.  Que  la  cellule 
vienne  à  disparaître  même  fonctionneilement,  la  dégénération  doit  porter 
sur  ses  deux  prolongements  car  elle  est  le  centre  tropbique  de  chacun 
d'eux.  Or  dans  le  tahes  la  racine  postérieure  dégénérée  au-dessus  du  gan- 
glion, retrouve  au-dessous  son  intégrité  et  nous  avons  pu  vérifier  ce  fait, 
même  dans  le  cas  où  les  lésions  cellulaires  étaient  évidentes,  variant  depuis 
l'atrophie  légère  jusqu'à  la  disparition  complète. 

Il  y  aurait  là  contre  la  théorie  cellulaire  un  argument  importaat,  si  U 
conception  physiologique  classique  était  assise  sur  des  bases  certaines. 
Hais  des  résultats  expérimentaux  obtenus  par  Lugaro  (2),  Van  Gehacfa- 
ten  et  Nélis,  tendent  à  modifier  l'opinion  sur  ce  point.  Ces  auteurs  oui  en 
effet  démontré  que  la  section  du  bout  central  de  la  racine  postérieure  n'a 
aacnD  retentissement  sur  la  cellule  d'origine,  tandis  que  la  section  da 
bout  périphérique  entraine  des  altérations  cellulaires  très  intenses.  Cette 
remarquable  exception  à  la  Joi  qui  veut  que  la  section  du  cylindre-axe 
retentisse  toujours  sur  sa  cellule  d'origine  donne  à  penser  que  nous  coo- 
Daissons  encore  mal  le  râle  Irophique  de  la  cellule  ganglionnaire  sur  ses 
prolongements. Quoi  qu'il  en  soit,ces  expériences  montrent  que  la  cellule  da 
ganglion  spinal  se  comporte  diiïéremment  suivant  que  la  section  porte  sur  le 
bout  central  ou  le  bout  périphérique  de  la  racine  postérieure  ;  ne  peut-on 
alors  supposer  et  déduire  qu'à  son  toar  l'action  tropbique  de  la  cellule  est 
beaucoup  moins  intense  pour  la  racine  postérieure  que  pour  le  nerf  péri- 

ganglionnsireB.  Mj  aurait  donc  une  fibre  pouraiià  sept  ceUulet.  Touteo  nedonoant 
i  cei  ealculi  que  la  valeur  de  numérations  approiioiatÎTes,  en  Taiion  den  diffieultés  et 
des  nombreuses  causeï  d'erreur  qui  s'attacbent  i  ces  recherches,  on  ne  peut  cepen- 
dant leur  refuser  un  rëel  intérlt  et  ne  pas  ea  tenir  compte. 

(1)  iJABiNBXi  (in  leçon  de  Darler),  Gaz.  hebdom.,  ISSÎ. 

(S)  LcoARo,  Riv.  de  palol.  mi-v.  e  mentale,  1901 ,  SuUa  allerazioni  délie  cellule  ner> 
vose  dei  gangli  spinalî  in  seguito  al  taglio  délia  branca  perferica  a  centrale  de)  lon> 
protongameoto. 
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frtiériqae.  On  conçoit  dès  lors  que  le  proloDgement  centra)  doué  d'une  vita-' 
lité  moindre  que  le  prolongement  périphérique  subisse  plus  racitement 
que  ce  dernier  l'influence  d'une  perturbation  cellulaire. 

Mais  sommes-nous  fondé  i  admettre  l'existence  d'une  perturbation  fonc- 
tionnelle? Ce  que  nous  savons  du  rOte  trophique  de  la  cellule,  grâce  à 
l'expérimentation  et  à  la  pathologie,  peut-il  légitimer  cette  hypothèse  ? 
L'abolition  brusque  de  cette  fonction  réalisée  par  la  section  d'une  fibre 
nerreuse  ou  la  destruction  de  son  centre  a  pour  résultat  la  dégénéres- 
cence du  segment  qui  est  séparé  du  centre  trophique  :  cette  dégéné- 
rescence, si  spéciale  par  les  conditions  dans  lesquelles  elle  apparaît,  pré- 
sente des  caractères  hislologiqaes  non  moins  spéciaux:  on  lui  donne  le 
nom  de  dégénérescence  wallérienne. 

Nous  savons  encore  que  la  libre  nerveuse  peut  dégénérer  de  deux  façons 
différentes,  lorsque  le  centre  trophique  est  atteint.  Est-il  détruit  brusque- 
ment, c'est  la  dégénérescence  wallérienne  que  l'on  observe;  s'atfophie-t-il 
lentement,  progressivement,  on  peut  alors  observer  la  dégénéraiion  seg- 
mentaire,  comme  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  comme  nous 
l'avonsdéjà  indiqué  plus  haut,  celte  forme  de  dégénérescence  n'exclut  pas 
la  possibilité  d'une  altération  cellulaire  primitive. 

Mais  dans  le  cas  de  section  d'un  nerf,  il  est  un  phénomène  non  moins 
intéressant  qui  se  produit  plus  lard  et  que  nous  connaissons  bien  depuis 
les  recherches  de  Ranvier,  c'est  la  r^éaération  du  nerf:  elle  soulève  un 
problème  intéressant  de  physiologie  nerveuse:  doit-elle  être  interprétée 
comme  une  réaction  du  neurone  irrité  par  la  section,  comme  un  processai 
de  néoformation  analogue  à  celui  qui  a  lieu  pour  d'autres  tissus  au  milieu 
d'uQ  foyer  inflammatoire, ou  bien  encore  ne  fait-elle  que  révéler  une  fonc- 
tion normale  de  la  cellule,  la  régénération  constante  du  cylindre  axe  ?  En 
ua  mot  on  peut  se  demander  notamment  si  la  fibre  nerveuse  ne  se  régé- 
B^«  pas  constanuDent,  se  détruisant  sans  cesse  par  son  extrémité  périphé- 
rique, mais  repoussant  constamment  aussi  du  centre  vers  la  périphérie. 
La  fait  parait  démontré  pour  certains  nerfs  tels  que  ceux  du  museau  de 
la  taupe  dont  les  extrémités  se  désagrègent  an  moment  de  la  chute  épithé- 
liale  (Renaut)  (1).  D'après  le  même  auteur  non  seulement  les  nerfs  végètent 
par  leur  extrémité,  mais  l'accroissement  peut  aussi  se  faire  dans  la  conti- 
nuité par  élongalion  du  cylindre-axe  en  un  point  de  son  trajet.entre  son  ori- 
gine et  sa  terminaison  ;  telle  serait  la  signification  des  segments  intercalaires 
observés  sur  la  trajet  d'une  fibre.  En  somme  la  régénération  constante  du 
cylindre-axe  est  peut-être  une  fonction  cellulaire,  et  sous  l'influence  de 
divers  processus  morbides,  le  tabès  entre  autres,  cette  fonction  disparai- 


11)  RiHAUT.  Traité  ikitloUgi»  praliqii4. 
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trail  la  première,  la  cellule  contiauant  à  vivre  encore  pour  eUe-mème  , 
plus  ou  moins  longtemps,  avant  de  s'atrophier:  ce  que  l'on  désigne habi- 
luellemenL  du  terme  vague  de  dégénération  pourrait  o'étre  dans  certains 
cas  qn'une  absence  de  régénération. 

Cette  circonstance  qu'on  n'observe  pas  de  fibres  régénérées  dans  les  ra- 
cines postérieures,  viendrait  à  l'appui  de  la  théorie  cellulaire  du  tabès. 
Nous  rappellerons  toutefois  qu'après  la  section  des  racines  postérieures, 
Wagner  n'a  pas  constaté  de  névromes  de  régénérations,  mais  l'expérience 
n'a  peut-être  pas  été  Faite  avec  toutes  les  précautions  désirables.  Elle  est 
d'ailleurs  infirmée  par  l'existence,  dans  certains  cas  de  syringomyélie,  de 
névromes  de  régénération,  à  l'entrée  des  racines  postérieures  dans  la  moelle 
(Raymond)  {!). 

Il  est  en  somme  probable  que  le  défaut  de  régénération  dans  le  tabès 
est  le  fait  d'un  afTaiblissement  de  l'action  Irophique  normale  de  la  cel- 
lule (2),  et  sans  admettre  avec  Strœbe  qu'il  s'agit  d'une  maladie  partielle 
de  la  cellule,  on  peut  concevoir  que  les  altérations  fonctionnelles  snrve- 
noesdansla  vie  cellulaire  retentissent  d'abord  snr  les  portions  delà  fibre 
les  plus  éloignées  du  centre  du  neurone  (cordons  postérieurs  d'une  part, 
nerfs  cutanés  de  l'antre),  et  d'autre  part  qu'elles  affectent  surtout  le 
prolongement  sur  lequel  s'exerce  le  moins  i  l'état  normal  son  inflnenca 
tropbique,  c'est-à-dire  la  racine  postérieure. 

La  théorie  cellulaire  du  tabeset  plus  particulièrement  celleqni  invoqne 
no  trouble  dynamique  ou  fonctionnel  descelluies  du  ganglion  spinal  puise 
dans  les  considérations  précédentes  des  arguments,  qui,  quoique  en  grande 
partie  théoriques,  ne  nous  paraissent  pas  cependant  dénués  de  valeur. 
mais  elle  soulève  de  grosses  objections  dont  la  principale  est  que,  mal- 
gré la  longue  durée  de  la  maladie,  la  partie  la  plus  noble  du  DMiroDe,  la 
cellule,  n'est  pas  constamment  atteinte,  du  moins  autant  que  nonsponTons 
l'affirmer  avecles  méthodes  actuellement  en  usage,  on  peut  en  tous  cas 
admettre  que  si  l'atrophie  tabétiqne  n'a  pas  de  tendance  à  la  régénéra- 
tion, c'est  qu'elle  s'effectue  sur  des  fibres  dont  la  vitalité  est  médiocre  et 
il  n'est  pas  téméraire  de  supposer  que  la  diminution  du  pouvoir  trophiqae 
de  la  cellule  est  une  des  causes  de  cette  fragilité. 

L'incursion  que  nous  venons  de  faire  dans  le  domaine  des  hypothèses 
nous  a  donné  l'occasion  de  poser  quelques  problèmes  jusqu'ici  irrésolus, 
d'insister  sur  les  diverses  formes  que  peuvent  prendre  les  dégénérescen- 
ces du  nerf,  et  de  montrer  combien  en  matière  de  pathogénie  et  d'anato- 
mie  pathologique  les  interprétations  sont  difficiles  alors  que  nous  con- 

(I)  KiitHona,  Arehioti de  Ntitrologlt,  1B93. 

(S) Il  faut,  b^eit  entendu,  songer  susii  que  cbei  le  malade  Im  eonditioiu  gAnA^ei 
du  terrain  et  la  persietaitce  de  la  cauie  doivent  l'oppoier  fc  iardpuatloa  dM  léwtona. 
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naissoDs  si  mal  le  rAle  trophiqne  et  les  phénomènes  blologîqiii 
cellule  nerveuse. 


Pour  d'antres  auteurs,  ce  n'est  pas  dans  le  ganglion  rachidien,  mais  sur 
le  trajet  même  de  la  racine  postérieure  depuis  le  ganglion  jusqu'à  la 
moelle  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  l'atrophie  des  racines  postérieures. 

D'après  Obersieiner  et  Rediich  (1), les  racines  postérieures  sont  atteintes 
prlmitirement  au  niveau  de  l'étranglement  annulaire  que  leur  Tait  subir 
la  pie-mère  à  leur  pénétration  dans  la  moelle.  Nous  insisterons  dans  un 
prochain  travail  sur  l'état  des  méninges  spinales  dans  le  tabès;  faisons 
remarquer  pourtant  que  les  altérations  méningées  sont  très  variables 
d'intensité  et  nos  propres  observations  ne  nous  permettent  pas  d'attacher 
une  grande  importance  à  leur  existence  et  que  l'étranglement  est  quelque 
peu  artificiel,  et  Nageotte  prétend  qu'il  fait  défaut  si  la  moelle  est  durcie  sur 
place  dans  le  canal  vertébral.  En  outre,  si  c'est  là  tout  d'abord  le  point 
faible  delà  racine  postérieure,  on  ne  se  rend  pas  bien  compte  que  celle-ci 
dégénère  non  seulement  dans  son  trajet  médullaire,  mais  dans  toute  son 
étendue  jusqu'au  ganglion  rachidien,  à  moins  d'admettre  qu'en  deçà  de 
la  moelle,  il  ne  s'agisse  d'une  atrophie  rétrograde,  ce  qui  parait  très  in- 
Traisemblable:  en  effet  des  maladies  telles  que  la  syringomyélie  qui  d^ 
truisent  souvent  les  racines  postérieures  jusqu'à  leur  pénétration  dans  la 
moelle  et  qui  durent  de  nombreuses  années  ne  donnent  lieu  qu'exception- 
nellement à  de  l'atrophie  rétrojp'ade  et  encore  celle-ci  est-elle  légère. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  le  siège  et  la  nature  des  lésions  décrites 
par  Nageotte  (2)  ;  quelques  auteurs  les  ont  également  considérées  comme 
des  lésions  inconstantes  et  variables  :  Obersieinerqui  les  a  recherchées  dans 
trois  cas  ne  les  a  trouvées  que  dans  un  cas  ancien,  dans  les  deux  autres 
plus  récents,  elles  faisaientdéfaut.  De  même,  Rediich  ne  les  a  pas  retrou- 
vées dans  tous  les  cas  qu'il  a  examinés  :  dans  les  cas  de  tabès  récent,  en 
particulier,  elles  faisaient  défaut  ou  elles  étaient  à  peine  évidentes,  et 
même  lorsque  le  tabès  était  plus  avancé,  les  lésions  étaient  relativement 
peu  intenses  et  Redlich  conclut  qu'il  n'y  a  aucun  parallélisme  entre  la 
névrite  transverse  et  la  dégénéralioa  des  cordons  postérieurs. 

(1)  OBBRsnmn  et  Reduch,  Arbeit.  aui  Prof.  Oberaleinert  Laborat.,  2<  Heft,  Wien, 
IMi.  —  Wien.  med.   Wochenachrifl,  1894. 
(S)  NAaiOTTi,  Soc.  de  Biolog.,  189f,  La  lésion  primitive  du  t&bei. 
Id.         Bull.  Sociéti  anal.  Paris,  IS94. 

Id.        Arth.  dt  Neurologie,  189fi.  Etude  inr  la  méningo. myélite  diS'ufiedaiii 
le  tabès,  la  paraljBia  gêoérale  et  la  lypbilia  apiULle. 

Id.  Soc.  de  Biologie,  1900.  Note  sur  la  théorie  du  tabès.  —  Note  sur  la  lésion  primi- 
tWe  du  tabès. 
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Les  résultats  atrxquels  nous  sommes  arrivés  sont  assez  comparables  i 
ceux  qu'a  obtenus  Nageotle  ;  loat«fois  il  y  a  lieu  de  distinguer  d'une  part 
ï'épinévrtte  lésion  habituelle,  mais  qui  ne  saurait  intervenir,  i  ancan  litre, 
comme  cause  de  l'atrophie  de  la  racine  postérieure,  d'autre  part,  la  péri- 
névrite  qui  est  loin  d'être  constanle  et  Vendotiévrite  encore  moins  com- 
mune ;  il  est  rare  qu'elles  soient  une  cause  de  compression  ou  d'écrase- 
ment des  racines,  il  y  a  d'autre  pari  souvent  une  disproportion  assez  mar- 
quée entre  la  dégénéralion  des  fibres  et  l'intensité  de  l'inflammation  dn 
tissu  conj on ctif  interstitiel. 

Reportons-nons  en  effet  aux  résultats  de  l'obs.  Il  ;  les  racines  sont  ma- 
lades jusque  dans  le  j^anglion  et  pourtant  les  lésions  de  périnévrite  et 
d'endonévrite  font  complètement  défaut.  Il  enestdemème  pour  quelques 
autres  cas  (obs.  I  et  VIII)  ;  même  dans  l'obs.  III,  il  y  a  sur  certaines  ra- 
cines dés  fascicules  qui  restent  libres  de  toute  lésion  de  périnévrite 
jusqu'à  l'entrée  du  ganglion  alors  que  d'autres  sont  entourés  de  véritables 
anneaux  d'inflammation  aiguë  et  chronique  et  poartant  les  unes  et  les  au- 
tres sont  dégénérées,  atrophiées  jusqne  dans  l'intérieur  du  ganglion,  sans 
qu'il  y  ait  de  difTérenceà  ce  point  de  vue  entre  ceux-ci  et  ceux-là. 

Prenons  pour  exemple  le  8"  ganglion  dorsal  de  notre  obs.  VI  ;  nous 
avons  constaté  sur  le  trajet  de  la  racine  postérieure  des  lésions  conjonctives 
inflammatoires  extrêmement  intenses  et  déjà  anciennes,  les  fibres  radlca* 
laires  sont  dissociées  à  un  degré  que  nous  avons  eu  rarement  l'occasion  de 
rencontrer  sur  les  autres  racines,  et  malgré  cela  la  racine  postérieure  esli 
peine  dégénérée  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer. 

Lorsque  la  périnévrîte  et  la  mésouévrite  existent,  elles  revêtent  généra- 
lement l'aspect  qui  a  été  décrit  par  INaj^eotte,  et  dans  l'ebs.  V,  cas  de  tabès 
récent,  les  proliférations  nucléaires  sur  le  bord  interne  de  l'anneaa  de 
périnévrite  sont  plus  manifestes  que  dans  les  autres  cas  otiil  s'agit  de  tabès 
plus  avancés  ;  toutefois,  dans  certains  cas,  les  altérations  interstitielles 
paraissent  relativement  récentes  alors  que  l'atrophie  des  fibres  est  déjà 
ancienne  (obs.  IIIj  :  ces  deux  ordres  de  lésions  n'évoluent  donc  pas 
toujours  simultanémeutet  lesracinesposlérieuressont  dégénérées  parfois 
jusque  dans  le  ganglion  alors  que  les  lésions  de  périnévrite  sont  en  pleine 
activité. 

Nageotte  admet  avec  raison  que  les  lésions  conjonctives  ne  sont  pas 
sons  la  dépendance  de  la  lésion  parenchymateuse  puisqu'elles resteotcan- 
tonnées  dans  un  espace  très  limité,  et  qu'elles  ne  suivent  pas  la  racine 
dégénérée  dans  tout  son  trajet.  Mais  contrairement  à  iSageotle,  Dons  ne 
pouvons  admettre  que  la  lésion  parenchymateuse  soit  exclusivement  sous 
la  dépendance  de  la  lésion  conjonctive,  et  cela  non  seulement  parce  que 
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eetle-ci  est  incMnstante  OU  non  proportionnelle  à  l'atrophie  des  racines, 
mais  encore  parce  qu'elle  ne  semble  pas  appartenir  en  propi'e  au  tabès. 
En  eiïet,  de  Massary  (i  )  l'a  retrouvée  chez  des  individus  non  tabétiques, 
morls  d'affections  diverses  (fièvre  typhoïde,  tuberculose  pulmon;iire,  etc.). 
Na^eotle  a  répondu,  il  est  vrai,  que  dans  un  cas  décrit  et  figuré  par  de. 
Massary,  la  lésion  diiïérait  complètement  par  son. aspect  des  lésions  qu'il 
avait  décrites  et  figurées  chez  les  tabé^ques,  mais  il  n'esplique  pas  en  quoi 
elles  âiiïèrenl  ;  il  reconnaît  d'autre  part  que  les  lésions  trouvées  chez  un 
typhique  présentent  certainement  une  ressemblance  grostière  avec  les, 
lésions  du  tabès  jeune:  ces  fai  is  prouvent  tout  simplement  d'après  Nageotte 
que  ta  région  qu'il  a  décrite  présente  des  aptitudes  pathologiques  spécia- 
les; cet  auteur  reconnaît  d'ailleurs  qu'indépendamment  du  tabès  elle  pré- 
sente des  altérations  conjonctives  assez  fréquentes  ;  d'après  lui  les  dégé- 
nérescences radiculaires  de  la  moelle  au  cours  des  tumeurs  cérébrales 
reconnaissent  la  même  palhogénie  et  constitueraient  par  cela  même  un 
tabès  qui  ne  dilTère  du  labes  vrai  que  par  sa  marche  et  son  étiologie  ; 
mais  le  sort  de  l'élément  nerveux  qui  traverse  ce  foyer  inflammatoire  est. 
tout  dilTérenl  suivant  la  nature  de  l'inflammation,  sa  marche  et  sa  durée. 
Nous  voilà  bien  loin  de  l'écrasement  des  racines  par  la  périnévrite,  et  à 
l'action  mécanique  de  la  méningite  radiculairese  substitue  dans  la  pensée 
de  Nageotte  la  spécificité  de  l'inllammation  comme  facteur  essentiel  de 
l'atrophie  radiculaire. 

Les  arguments  que  nous  venons  d'indiquer  nons  paraissent  suffisam- 
ment décisifs  pour  refuser  à  la  lésion  de  Nageotte  une  importance  capitale 
dans  le  processus  de  dégénéralion  des  racines  ;  d'ailleurs  dans  certains  cas 
de  méningo-myèli  te  syphilitique,  les  racines  postérieures  sont  parfois  plon- 
gées dans  une  pachyméningite  intense  sans  qu'elles  subissent  le  contre- 
coup de  cette  inflammation  de  voisinage  :  et,  sans  s'adresser  ailleurs,  dans 
le  tabès  lui-même  la  méningite  est  parfois  très  intense  autour  de  la  racine 
aatérienre  sans  qae  celle-ci  en  ait  le  moins  du  monde  souffert.  Comme 
pour  celle  qui  entoure  la  racine  postérieure,  elle  présente  ce  caractère 
particulier  de  ne  pas  dépasser  le  niveau  du  pèle  central  du  ganglion; 
quelquefois  cependant  les  tubes  nerveux  sont  plus  grêles  dans  la  traversée 
de  ce  foyer  morbide  :  mais  cet  accident  n'est  pas  la  règle. 

D'ailleurs,  si  la  théorie  de  Nageotte  répondait  à  l'interprétation  exacte 
des  faits,  il  faudrait  envisager  l'atrophie  des  fibres  radiculaires  A  l'inlé- 
rienr  du  ganglion  comme  une  atrophie  rétrograde,  et  l'on  ne  conçoit  guère 
que  cette  atrophie  rétrograde  puisse  se  produire  si  les  fibres  radiculaires 
De  sont  pas  profondément  dégénérées  au  delà  du  foyer  primitif  :  or,  nous 

{t)  Di  Hassart,  Tkèiede  Doctorat,  Paria,  1897. 
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aroDs'pu  le bonstaler  au  cours  de  plusieurs  examens,  une  atrophie  légère'^ 
de  la  racine  postérieure  au  niveau  et  au-dessus  du  nerf  radicalaire  peut 
èlTfi  suivie  et  rester  la  même  dans  le  ganglion  (obs.  II). 
.  EnËn,  on  peut  lui  faire  encore  le  grave  reproche  de  négliger  une  partie 
des  lésions  nerveuses  du  tabès  (alLérations  des  nerfs  cutanés,  musculaires, 
etc.),  alors  qu'une  conception  pathogéniqne  doit,  pour  âtre  satisfaisante, 
s'appliquer  à  l'ensemble  des  manifestai  ions  du  processus  labétiqoe.  Il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue,  en  elTet,  que  dans  le  (abes  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  racines  postérieures  et  les  nerfs  cutanés  qui  sont  malades,  mais 
encore  assez  fréquemment  les  nerfs  musculaires  et  les  filets  sympathiques 
(Roux)  (I).  Pour  ces  deux  ordres  de  nerfs  la  question  de  l'origine  cellu- 
laire peut  se  poser  comme  pour  les  racines  postérieures  et  les  nerfs  cuta-  ■ 
nés  ',  toutefois  les  cellules  des  cornes  antérieures  restent  saines  alors  qna 
les  nerfs  musculaires  sont  très  dégénérés  et  l'origine  cellulaire  de  ['atro- 
phie musculaire  des  tabétiques  est  passible  aussi  des  mêmes  objections. 
;  Nous  ne  pensons  pas  toutefois  qu'on  doive  relouer  la  lésion  décrite  par 
Nageotteau  rang  des  banalités,  et  il  serait  exagéré  d'en  faire  avec  de  Mas-  ' 
sary  une  altération  de  structure  constante  des  racines  postérieures,  car 
sur  quelques  ganglions  normaux  elle  fait  complètement  défaut  ;  et  d'autre 
part  sur  quelques  séries  de  coupes  de  racines  tabétiques  l'atrophie  pos- 
térieure s'accentue  brusquement  an  niveau  de  la  périnérrite,  lorsque  celle- 
ci  est  extrêmement  intense  {obs.  I). 

-  Les  lésions  décrites  par  Nageotie  se  rattachent  selon  nous  auiallératioos 
méningées  qui  accompagnent  si  fréquemment  le  processus  tabétique  Sur 
toute  la  hauteur  du  trajet  des  racines,  la  dure-mère,  l'arachnoïde  et  la 
pie-mére  sont  enflammées  et  la  névrite  transverse  juxta-gangltoDiiaire 
n'est  qu'une  localisation  de  rindammalion  en  une  région  particuliëremenl 
propre  i  son  développement.  En  effet,  à  ce  niveau,  les  cloisons  conjonc- 
tives (périnèvre  et  mésonèvre),  dépendances  des  méninges,  atteignent* 
Pétat  normal,  du  fait  de  la  subdivision  de  la  racine  postérieure,  une  éten- 
due, une  surface,  un  nombre  beaucoup  plus  considérables.  L'inflammation 
propagée  des  méninges  trouve  là  une  région  éminemment  favorable  à  son 
expansion  ;  elle  y  acquiert  donc  son  maximum  d'activité.  L'épaississement 
des  gaines  péri-fasciculaires  écarte,  dissocie  les  faisceaux  secondaires,  el 
modifie  profondément  l'aspect  normal  ;  suivant  son  acuité,  le  processus 
ififlammatoire,  tantdt  se  limite  â  l'enveloppe  externe,  tantdt  gagne  les 
gaines  péri-fasciculaires  (péri névrite),  tantôt  même  envahit  à  la  fois  le  pé- 
rinèvre et  l'endonëvre  des  fascicules.  Il  se  propage  manifestement  de  dehors 


(1)  Ch.  Rodi,  Théfê  de  Doctorai,  Paris,  IRflS. 
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en  dedans,  et  envabit  fiar  ^ta;ws  le  syslème  conjonctif  interstitiel;- Il  ne* 
s'agit  donc  en  réalité  que  d'une  lésion  épisodique  d'origine  méningée. 

Si  dans  la  plupart  des  cas  la  lésion  interstitielle  ne  nous  semble  pas 
pins  interreDir  eomnie  lésion  inilialedans  la  dégénérescence  de  la  racine 
postérieure  que  la  méningite  spinale:  dans  la  sclérose  des  cordons  poslé*. 
rieurs,  elle  ne  nous  parait  pas  davantage  devoir  être  considérée  comme  un , 
élément  absolument  négligeabledans  la  conception  générale  du  processus 
tabélique  dont  elle  peut  dans  une  certaine  mesure  justifier  la  localisation 
dominante  ;  en  tous  cas,  elle  concourt  â  en  faire  pressentir  la  complexité. 


■  La  lésion  fondamentale  du  tabès  est  en  résumé  une  névrit«,  qui 
présente  quelques  caractères  hislologlques  comparables  à  ceux  qui  ont  été 
relevés  au  cours  des  névrites  toxiques  expérimentales  ou  pathologiques,- 
lelles  que  la  névrite  saturnine,  mais  qui  présente  aussi,  comme  marque, 
distÎDCtive,  son  élection  pour  les  racines  postérieures;  en  raison  de  sa 
marche  lente  et  progressive  et  de  son  peu  de  tendances  la  restauration  des 
éléments,  celte  névrite  donneplulAt  l'impression  d'un  trouble  dyitrophique 
que  d'une  altération  inflammatoire. 

Pour  expliquer  cette  prédominance  toute  spéciale  du  processus  dégé- 
Dératif  sur  les  fibres  des  racines  postérieures,  il  y  a  peut-être  lieu  de  faire 
intervenir  divers  facteurs  tels  que  les  lésions  de  méningiteétagées  sur  le 
trajet  de  la  rarâue  postérieure,  la  névrite  iransverse  de  Nageotte  ou  même 
quelquefois  l'étranglement  d'Obersteiner  et  de  Redlich  ;  ces  lésions  peu- 
vent agir  A  leur  tour  soit  mécaniquement,  soit  plaUJt  par  les  altérations 
vascnlaires  qui  les  accompagnent,  etqui  occasionnent  des  troubles  circu- 
latoires et  le  ralentissement  des  échanges  dans  le  système  radiculaire  pos- 
tériear,  soit  encore  par  leur  spécificité.  On  peut  invoquer  encore  une 
altération  fonctionnelle  ou  dynamique  de  la  cellule  ganglionnaire  dont  le 
pouvoir  trophique  s'exerce  moins  activement  sur  le  bout  centrât  de  la 
racine  postérieure  que  sur  son  bout  périphérique.  Enfin,  il  est  encore 
possible  que  par  suite  de  l'infection  de  la  grande  cavité  sous-arachnoï- 
dieane,  à  la  démonstration  de  laquelle  concourent  les  recherches  de  Na- 
geotte,  Babinski,  le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques  acquière  des 
propriétés  toxiques  et  doive  aussi  être  mis  en  cause  dans  le  processus  d'a- 
trophie des  racines  postérieures  et  dans  l'inflammation  de  la  région  de 
Nageotle  qui  est  en  communication  assez  directe  avec  la  grande  cavité 
sous-arachnoîdienne. 

Le  tabès  nous  apparaît  donc  comme  une  alTeclion  beaucoup  plus  com- 
plexe qu'on  ne  Padmet  ordinairement  ;  c'est  pourquoi  tenant  compte  de 
la  mattiplicité  des  lésions  et  de  la  difficulté  que  soulève  leur  interpréta- 
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tioD  nous  préférons  àni  diTerses  formules  généralement  trop  exctiisives' 
nne  tbéorie  plus  éclectique. 

la  légion  essentielle  du  tabès  est,  en  somme,  utw  dystrophie  qui  porte  tur 
l'ensemble  de  neurone  sentitif  périphérique,  tout  en  prédominant  beaucot^ 
mr  le  prolongement  central  de  1(1  cellule,  et  qui  atteint  généralement  aussi 
em'taine»  portions  du  protonetirone  moteur  et  du  système  sympathique . 

Les  i^térations  histologiques  se  caractérisent  par  des  modifications  Ja 
fibres  nerveuses  eomparcAles  sout  certains  rapports  à  edles  qui  ont  été  rele- 
vées au  cours  des  névrites  toxiques,  expérimentales  ou  pathologiques.  Elles 
sont  très  distinctes  de  la  dégêneration  wallfrieHne. 

Si  le  corps  c^tulaire  du  protonmrone  sensitif  parait  en  général  eotuerver 
sa  structure  et  son  aspect  normaux,  il  ext  cependant  parfois  le  siège  de 
lésions  atrophiques,  et  d'ailleurs,  à  défaut  de  lésions  anatomiques,  il  est 
légitime  de  supposer  que  sa  fonction  trophigue  est  dans  une  certaine  mesure 
compromise. 


oyGoot^lc 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'ACTION  PHYSIOLOGIQUE 
DE  QUELQUES  BROMURES 


CB.  FËRÉ 
Hédecin  de  Bicttre. 


C'est  surtout  le  bromure  de  potassium  qui  a  été  l'objet  des  recherches 
physiologiques.  Cetle  action  a  été  étudiée  par  Huette  et  surtout  par  Mar- 
Un-Dumouretteet  Pelvet  qui  out  montré  ses  propriétés  <<  anesthésiques 
et  amyosthéniques  »  et  «  son  action  hyposthénisante  nerveuse  et  vascu- 
laire  ».  Huette  avait  signalé  des  propriétés  sédatives  sur  les  fondions 
génitales  et  l'aneslhésie  pharyngée.  D'après  les  recherches  d'Albertoni,  il 
diminue  l'aptitude  épileptogène  de  la  substance  corticale  et  le  pouvoir 
eicito-moteur  bulbo-médullaire.  On  attribue  la  même  action  aux  autres 
bromures  alcalins  ;  ce  n'est  guère  qu'au  point  de  vue  de  l'action  cardio- 
vasculaire  qu'on  a  cherché  à  les  différencier  (1}. 

On  connaît  surtout  l'action  dépressive  des  bromures  ;  mais  le  bromure 
de  potassium  qui  est  le  plus  employé  en  thérapeutique  s'est  vu  depuis 
longtemps  reprocher  des  accidents  d'excitation  :  Max  Simon  ne  lui  recon- 
naissait qu'une  action  momentanée  sur  les  accès  épileptiques  et  il  l'accu- 
sait d'amener  au  bout  d'an  temps  plus  ou  moins  long  un  redoublement 
des  crises,  d'augmenter  le  délire  ou  même  de  le  provoquer  (2).  On  lui  i 
attribué  des  tendances  homicides  ou  suicides  (Echeverria,  Weir  Mit- 
chell)  (3).  On  lui  a  reproché  d'exagérer  l'irritabilité  naturelle  des  mala- 
des (4).  Il  est  certain  que  quelques.individu3  irritables  éprouvent  des 
phénomènes  d'excitation  sous  l'influence  des  petites  doses,  tandis  que  des 
doses  plus  élevées  provoquent  chez  eux  une  dépression  manifeste.  Il  esist* 
nne  véritable  ivresse  bromique  (S)  qu'on  observe  surtout  chez  les  aeura- 

(1)  HitTHiLDi  KoBHTKKR,  Blude  t^érimenUite  lur  l'action  eardiô-wueulaire  dés  hra- 
ta»m  alealitu,  th.  Genève,  ISOl. 

(1)  Mai  Simon.  TraiUment  d»  l'ipiUpii*  par  je  bromttre  de  potauiam  (Boll.  de  IhAv 
Kp.,1SS9,  |i.  EOfi). 

(3)  WiiH  MrTcasLL,  Ueber  die  ungewBhnliehenWirkungen  der  Bromprdparale  (The- 
rap.  Wochensch.,  1896,  ■!•  3S). 

(4)  J,  Allimn  Homii,  Somt  of  thê  unnapeeUd  e/fteU  of  th»  AtvmidM  (Soutlwm 
itted.  Record,  Atlanta,  1S9A,  p.  505). 

(5)  Cb.  Ftnl,  Lei  «pUepelei  «t  l«s  épllepUqiua,  1B90,  p.  510, 
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sthéoiques  chez  lesquels  on  essaye  de  remédier  à  l'insomaie  par  des  dosM 

faibles  de  un  à  denx  grammes. 

Gnerver  a  commaniqué  à  la  Société  de  psychiatrie  de  Saint-Pétersboaif 
en  (89S  (i)  des  recherches  expérimentales  faites  sur  tes  chiens  qui  me 
paraissent  de  nature  A  éclairer  cette  action  excitante  des  faibles  doses  de 
bromure.  Il  a  observé  que  le  bromure  de  potassium  produit  au  début  une 
hyperhémie  passagèredu  cerveau,  i  laquelle  succède  une  anémie  par  con- 
traction aciiTe  des  vaisseaux  cérébraux.Les  autres  bromures  proroqneraient 
aussi  une  hyperhémie  cérébrale,  mais  sans  anémie  consécutive.  Gnerver 
n'a  pas  constaté  de  modifications  de  l'excitabilité  corticale  parallèles  aux 
modifications  de  la  circulation.  Ce  défaut  de  corrélation  entre  l'excitabi- 
lité et  l'byperhéjnie  peut  tenir  à  ce  que  si  chez  les  animaux  comme 
chez  l'homme,  l'écorce  cérébrale  est  sensible  aux  irritants  mécaniques, 
chimiques,  électriques,  ces  irritants  ne  constilnenl  pas  pour  elle  des  ex- 
citations physiologiques  et  ne  provoquent  pas  de  réactions  physiologi- 


Fig.  1.  — Diagramme  représeDlaDl  le  travail  normal  de  iie(ir>4riesd«qaatreergegram> 
.  me».  Cbtque  colonne  verticale  représente  une  série.  Les  Sgares  se  lisent  de  gaaclie 
k  droite. 

La  manière  propre  de  réagir  de  l'écorce  cérébrale,  c'est  le  mouvement 
volontaire;  la  manière  physiologique  d'explorer  son  excitabilité  c'est  de 
mesurer  l'énergie  des  mouvemenU  volontaires.  Ce  qu'on  ne  peut  obtenir 
d'un  animal,  on  peut  l'obtenir  de  l'homme. 

On  peut  peser  la  capacité  de  travail  volontaire  d'un  individu  notam- 
ment arec  l'ergographe  deMosso,  et  comparer  cette  capacité  à  l'état  normal 
«t  sous  l'influence  d'excitants  divers  ou  d'un  médicament. 

Nous  avons  déjà  publié  dans  ce  recueil  une  expérience  de  travail  nor- 

(1)  A.  V.  GiTRKTiH,  Uet  modification*  dt  la  cireutation  ci-ânie-céribraU  *ow  l'i'n- 
fluence  det  bromurit  de  potaiûum,  de  loditim,  d'ammonium  et  de  lilhiUTn  (Ravii<  neu- 
rologique, 1899,  p,  i30). 
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mal  da  médius  droit.  Le  médius  droit  soulère  chaque  seconde  un  poids  de 
3kilog.  jusqu'à  épuisement.On  répète  le  même  effort  par  séries  de  quatre 
ei^ogrammes  ;  les  er^ogrammes  de  chaque  séria  sont  séparés  par  une  mi- 
nute de  fuselles  séries  sont  séparées  par  Ô  minutes  de  repos.  Neuf  séries 
saccessives  donnent  i^spectivement  nn  travail  total  de  22,71  kilogramme- 
tr«s,— 20,43,— 18,31,—  I6,ii,— 15,27,—  i  1,13,—  13,02,—  12,93, 
—  13,30.Larati(rue  s'accumule  graduellement  et  la  neuvième  série  dépasse 
encore  la  moitié  de  la  première.  Le  diagramme  1  (fig.  1  )  représente  le  tra- 
vail total  des  neuf  série3.Ce  travail  a  varié  dans  les  expériences  faites  dans 
les  mêmes  conditions  normales  pour  le  même  sujet  (l'auteur). entre  143  et 
150  kilogrammëtres.  La  comparaison  de  ce  diagramme  avec  les  diagrammes 
représentant  le  travail  dans  les  expériences  qui  vont  suivre  et  qui  sont 
faites  comme  la  précédente,  le  matin  à  ia  même  heure  après  un  repos 
complet,  permettra  decomprendre  l'inflaence  des  bromures  sur  le  travail 
volontaire. 

Dans  toutes  les  expériences  les  bromures  ont  été  ingérés  à  l'état  de  sel 
dans  un  pain  azyme  pour  éviter  toute  excitation  gusiative. 

I.  —  Bromure  de  potassium. 
Bip.  1.  —  Cinq  minâtes  avant  le  commencement  du  travail,  ingestion  d'un 
gramme  de  bromure  de  potassium. 


Hiutenr 

Nonbre  des 

Trevell  ea 

Hauteur 

Rapport  du 

totale 

«oulàTemeats 

moyenne 

trttill  au  travaU 

(CD  mitrct) 

1"  Série. 

noimti:  100 

3,16 

63 

9,48 

6,01 

1,74 

31! 

S,» 

4,94 

1,43 

30 

4,J9 

4,76 

1,30 

« 

3,90 
1.  SiTù. 

S,70 

100 

4,00 

78 

12,00 

6,12 

l.Tl 

36 

6,31 

4,91 

1,61 

32 

4,83 

4.47 

l,7B 

33 

'47,39 
3.  Série. 

6,30 

iio.es 

4,» 

80 

12,60 

6,16 

1,10 

40 

6,30 

6,26 

1,19 

43 

6.67 

6,09 

1,78 

3S 

6,34 
30,81 

6,08 

134.60 
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1,30 

Î4 

3,90 

8,41 

0,83 

11 

1,69 

4,81 

0.H 

S 

0,63 

4,S0 

0.17 

4 

0,61 
6,63 

a*  Série. 

*,Î6 

OJiB 

11 

1,65 

6,00 

•,3i 

8 

1,02 

4,Î6 

a» 

6 

0,7Ï 

4,00 

0.10 

5 

0,60 
3,99 

4,00 

18,87 


-  Ditgruame  du  tr&Tail  da  l'expérience  I.   Les  colonnes  poinmides  repréMS- 
teot  le  traT&il  dei  sÉties  suiv&nt  U  seconde  ingeition. 


14,67 


VSirk. 

0,43 

g 

1.29 

4,77 

O.W 

7 

0,87 

4,14 

0,» 

6 

0,66 

3,66 

0.18 

6 

0,64 
3,36 

T  SirU. 

3.60 

0,40 

9 

1.20 

4,44 

O.M 

6 

0.60 

i.OO 

0,18 

6 

0,64 

3,60 

0,16 

4 

0.46 
2.70 

3,76 
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8*  Séria, 

0,36 

8 

1,0S 

4,37 

0,î» 

■      7 

0,76 

3,67 

0.» 

6 

0,76 

4,16 

0,iS 

e 

0,45 
3,00 

9*  Strie. 

3,00 

0,!» 

7 

0,87 

4,14 

0,18 

S 

0,Bi 

3,60 

0,111 

S 

0,43 

3,00 

0,U 

t 

0,42 

-m 

3,60 

13,10 


9,96 


Travail  total  :  103,14  (fig.  2). 

Immédialement  après  le  dernier  ergoj^mme  de  b  l 
c'esl-à-dire  5  minules  aTanl  la  lO*,  ingettiMi  «Tm  wttntffmme  de  bro- 
mure de  potassium. 

tO*  Série. 


4,30 

91 

«,90 

•      4,78 

Î,9S 

69 

8,74 

4,96 

1,91 

43 

6,63 

6,13 

0,78 

17 

8,34 
'    30,66 

H*  Série. 

4,88 

04) 

10 

1.47 

4,90 

0,Î4 

6 

0,7Î 

4,00 

0,18 

S 

0,64 

3,60 

0,11 

4 

0,36 

3,00 

3,09  13,49 

La  première  série  donne  nu  travail  nonnat  que  nous  prendrons  pour 
terme  de  comparaison  dans  les  expériences  suivantes.  Les  deux  séries  sui- 
vantes montrent  une  excitation  notable  suivie  d'une  chiite  brusque.  Le 
travail  des  neuf  premières  séries  u'esl  que  de  103  k.  14  au  lieu  de  143  à 
150  à  l'état  normal.  Après  la  seconde  ingestion  du  bromure  on  voit  une 
nouvelle  excitation  plus  rapide,  suivie  d'une  dépression  plus  rapide  aussi. 

Exp.  II.  —  Cinq  minutes  avant  le  commencement  du  travail,  ingestion  de 
2  grammes  de  bromure  de  potassiom. 
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Hautenr 

Nombre  dee 

Travail  en 

totale 

liîloRratnineiree 

(ea  mètrei) 

3,13 

S» 

8,39 

1,16 

il 

6,48 

«,« 

47 

7,41 

>,6S 

Ci 

8,04 
31,32 

1.8*1.. 

3,t8 

66 

10,44 

1,84 

30 

4,61 

1,30 

U 

3,90 

0,M 

17 

«,73 

liauteur  Rapport  du 

moyenne  travail  au  travail 

(en  centimètres)       normal  :a9,S> 


6,30 
6,26 
5,26 
4,96 


6,27 
6,13 
6,41 
6,36 


l,M  36  6,82  6,64 

1,26  23  3,7S  6,43 

1,01  18  .     3,03  6,61 

0,96  19  2,85  6,00 


1,00  34  6,70  6,68 

1,04  20  3,12  6,20 

0,87  17  2.61  6,11 

0,68  14  2,04  4,86 


1,30  26  3,90  6,20 

0,96  19  2,88  6,06 

0,66  14  1,96  4,64 

0,66  12  1,66  4,68 


1,00  20  3,00  6,00 

0,66  14  1,98  4,71 

0,66  14  1,96  4,64 

0,40  9  1,20  4,44 


46,34 


36,61 
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7.  SiTit. 

0,78 

(6 

t,3i 

4,87 

0,U 

10 

1,32 

4,40 

0,41 

10 

1,23 

4,10 

0,Ï7 

8 

0,81 
8.70 
8-  Série. 

3,37 

o.ei 

13 

1,83 

4,69 

0,38 

8 

0,06 

4,00 

0,Î6 

7 

0,78 

3,71 

o,a 

6 

0,66 
483 

3,66 

Flg.  J.  - 

Diagramme  du  travail  de 
9t  Série. 

l'expérienc. 

]  11. 

0,4J 
0,ffi 
0,S8 
0,18 

10 
7 
7 
5 

1,26 
0,84 
0,84 
0,54 
3,48 

4,20 
4,00 
1,00 
3,60 

1S,20 

Travail  Jotal  : 

113,86  (lig. 

Immédiatement  après  le  dernier  ergogramme  de  la  neuvième  série, 
c'est-à-dire  5  minutes  avant  la  dixième,  nouvelle  ingestion  de  2  grammes 
de  bromure  de  potassium. 
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5'  Série. 

0,S8 

II 

1,74 

5,27 

0,U 

9 

1,32 

4,88 

0.33 

8 

LOS 

4,37 

0,3t 

7 

1,02 
5,13 

6t  Série. 

4,85 

0,S4 

9 

I,S3 

6,66 

0,Î3 

6 

0,69 

3,83 

0.23 

S 

0.69 

4,60 

o.sa 

5 

0,66 

4,40 

0,62 
0,34 
0,32 
0.18 


0,46 
0,34 
0,28 
0,25 


Éii 


Fig.  t.  —  DiagTunmt  du  trafail  de  I'ex|i6rieac«  111. 


■:•  i-erie. 

1,86 

6,16 

1,02 

4,25 

0,96 

4.00 

0,54 

3,60 

4,38 

8'  Série. 

1,38 

4,60 

1,02 

4.26 

0,84 

4.66 

0,75 

4.16 

3,99 
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9-  Série. 

0,30 

6 

0.90 

S.OO 

0,S0 

6 

0,60 

4,00 

0,1» 

5 

0,B7 

3,86 

0,11! 

4 

0,4S 

3,7b 

~m 

11.00 

Travail  lolal  :  7Î.87  (Fig.  4) 

A  mesure  que  la  dose  croil,  l'excitation  apparail  plus  vile;  dans  cette 
dernière  expérience,  elle  se  manifeste  dès  le  premier  ei^ogramme,  c'est-à- 
dire  dans  la  minute  qui  suit  l'ingestion,  mais  elle  ne  se  mainlient  pas. 

Exe.  IV.—  Immédiatement  avant  le  débat  dn  travail,  ingestion,  de  4  gram- 
mes de  bromure  de  potassium. 


Hauteur 

Nombre  des 

TraïBil  eu 

Hauteur 

Rapport  du 
ti«Tsfl  au  travail 

toUle 

toniayemenU 

(en  mitres) 

1"  SMt, 

en  centimètres) 

normal  ;  33,89 

4,18 

81 

18.48 

8,12 

0,98 

19 

2.94 

8,16 

1,01 

19 

3.03 

8,31 

0,80 

18 

2,40 
20,82 
a-S^rw. 

6,33 

90.96 

1,81 

3S 

8.43 

8,68 

1,03 

18 

3,09 

5,72 

0,83 

18 

2,49 

8,53 

0,116 

li 

1,68 
12,69 
3.  Série. 

4,66 

55,43 

1,61 

S7 

4,83 

8,96 

0,88 

11 

1,65 

5,00 

0,47 

10 

1,41 

4,70 

0,39 

8 

1,17 
9,06 

4*  Série. 

4.87 

39,58 

1,16 

■a 

3,48 

8,27 

0,89 

16 

2,67 

5,86 

0.87 

11 

1,66 

4,72 

0,40 

8 

1,20 
8,91 

5,00 

38,92 
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5'  Série. 

0,93 

17 

8,79 

S,47 

0.60 

II 

1.80 

5.41 

0,46 

10 

1,38 

4.60 

0,36 

8 

1,08 
7,05 
6*  Série. 

4,50 

0,1» 

i: 

1,77 

4,91 

0,36 

8 

1,08 

4.50 

0.3» 

7 

0,96 

4.57 

0,S5 

7 

0,75 
i,56 

T  Séyie. 

3,57 

0,86 

16 

î,58 

5,37 

0,3» 

8 

1.17 

4,87 

O.H 

6 

0,66 

3,66 

0,17 

S 

0,S1 

3,40 

0,80 
0,30 
0,Î4 
0,20 


0,S8 
0,23 
0,20 
0,13 


Kig.  5.  —  Diagramme  du  travail  de  l'eipérii 


2,40 

8,00 

0,90 

4,28 

0,7S 

4,00 

0.60 

4,00 

4.62 

20,18 

9»  Série. 

0,84 

4,66 

0.69 

4,60 

0,60 

3,33 

0.39 

3,25 

S.Ô2 

11,00 

■rr.ïsil  Ulal  : 

76.15  (Fig.  6). 
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Dans  cette  expérience,  l'excitatioD  se  manifesta  encore  immédiatement, 
mais  elle  cesse  dès  le  deuxième  ergogramme,  et  la  première  série  e^t  aa- 
dessousde  la  normale. 


Exp.  V.  —  Immédiatement  avant  I 
de  bromure  de  potassium. 


début  dntravail.ingflstion  de  S  grammes 


Hauteur        Nombre  dea  TraTftil  en 

tolste         soulèvements    Lilogrammèlre 
[en  mètres) 


U&ntenr  Aapport  da 

moreone         travul  an  trsTtil 
(en  cenlimètres)       norma]  ;  fîfii 


0,96 

17 

2,88 

8.64 

0,88 

12 

1,74 

4,83 

0,40 

10 

1,20 

4,00 

0,41 

9 

1,23 

7,05 

V  Série. 

4,58 

0,84 

16 

2,52     , 

5,25 

0,38 

9 

1,14 

4,22 

0,3» 

8 

1,17 

4,87 

0,34 

7 

1,0! 
S,8S 

3'  Série. 

4,85 

0,73 

14 

2,19 

5,21 

0,41 

10 

1,23 

4,10 

0,33 

8 

0,99 

4.12 

0,30 

8 

0.90 
5,31 
4*  S,ine. 

3,75 

0,80 

11 

1,60 

4,54 

0,31 

8 

0,93 

3.87 

0.S8 

7 

0,84 

4,00 

0,« 

7 

0.81 
4,08 

5'  Série. 

3.85 

0,87 

11 

1,71 

5,18 

0,J7 

7 

0,81 

3,85 

0,30 

7 

0.90 

4j28 

0,H 

e 

0.66 

3.66 
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6-  Série. 


o.so 

11 

1,50 

i,S4 

0,3i 

8 

1,02 

4,25 

0,28 

7 

0,8t 

4,00 

o.a 

e 

0.66 
4,02 

T  SéTU. 

3,66 

0,33 

8 

0.99 

4,12 

0.28 

8 

0.84 

3,50 

0,20 

6 

0.60 

.3,33 

0,18 

S 

0.54 
2.97 
8*  Série. 

3,60 

0,38 

9 

1.14 

4,22 

0,23 

6 

0.69 

3.83 

0,21 

6 

0.63 

3,50 

0,18 

6 

0.54 
3.00 

3,60 

hsi 


rit.  t.  - 

Diagramnie  du  travail  da  l 

Bxpérien 

e  V. 

«•  SMe. 

0,31 

8 

0.93 

3.87 

0,19 

5 

0,67 

3,80 

0.14 

4 

0.42 

3.60 

0.14 

4 

0.42 

t;3ï 

3.50 

10,22 

Travail  total  : 

38,70  (Fij.  6). 

Ce  D'est  qa'à  partir  de  la  dose  de  5  gramme:;  que  le  bromure  de  potas- 
sium produit  sur  le  sujet  en  expérience  une  dépression  immédiate.Rossi  (I  ) 
qui  a  expérimenté  avec  une  dose  de  6  grammes  ne  pouvait  guère  voir  que 
cette  dépression  primitive.  Nos  expériences  montrent  bien  l'action  exci- 
tante initiale  avec  les  doses  faibles. 

En  général,  l'excitation  la  plus  rapide  et  la  plus  intense  dure  moins  el 
est  suivie  d'une  dépression  plus  marquée.  Le  travail  total  diminue  davan- 
tage avec  les  hautes  dose.s,mais  il  n'y  a  pas  un  rapport  proportionnel  cons- 

(1}  C.  Roisi.  Recbercbes  expérimentale  a  sur  ta  fatigue  des  maiclei  bafflftini  lous 
l'action  des  poiions  nerveux  {Arch,  ilal.  dt  biologie,  XXIll,  1895), 
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tant,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  que,  malgré  les  précautions  prises,  le  sujet 
n'est  pas  toujours  exaclement  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques. 

II. —  Bromure  de  sodium. 

Eip.  VI.  —  Ciuq  minutes  avant  le  commencement  dn  travail,  ingestion  de 
1  gramme  de  bromure  de  sodium. 

H&uteur        Nombre  de*  Travail  en  Haaleur  BapporI  du 

totale  soulftTementg     kilogrammËtrei         moyenna        travail  au  traTail 

(en  mètres)  (en  ceatimètres)  normal 


3,15 

73 

9,45 

4,31 

1,69 

39 

5,07 

4,82 

l,4S 

36 

4,35 

4,02 

ISO 

as 

.1,60 

M,47 

2«  Sirie. 

4,80 

3,38 

67 

10,14 

6,04 

1,8Î 

3» 

5.46 

4,66 

1,60 

36 

4.80 

4,44 

1,40 

31 

4,20 
Î4,60 

V  Série. 

4,51 

3,08 

81 

11.86 

4,87 

i,n 

48 

6,66 

4,62 

1,86 

41 

6,68 

4,53 

1,3S 

30 

4,05 
28,14 

i- Série. 

4,50 

1,SS 

31 

4,62 

4,96 

1,03 

21 

3,09 

4,90 

O.SÎ 

17 

2.46 

4.82 

0,68 

16 

8,04 
12,21 

5«  Série. 

4,53 

0,87 

18 

2,61 

4,83 

0,47 

11 

1,41 

4,27 

0,33 

8 

0,99 

4,12 

0,87 

7 

0,81 
5,82 

3,86 
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a'  Série. 

0,89 

14 

2,07 

4,92 

0,49 

12 

1,47 

4,08 

o,œ 

7 

0,84 

4,00 

0,8» 

' 

0,87 
8,25 
T  Série. 

4,14 

0,7* 

16 

2,22 

4,93 

0,47 

II 

1,41 

4,27 

0,M 

S 

0,96 

4,00 

0,29 

7 

0,87 
6.46 

4,14 

•  DiBHr&miiie  du  travail  de  l'expériance  VI. 
8"  Série. 


0,66  13 

0,40  9 

0,24  6 

0,20  6 


0,B4 
0,29 
0,25 
0,l« 


Immédiatement  après 


1,68 

4,30 

1,20 

4,44 

0,72 

4,00 

0,60 

4,00 

4,20 

18,69 

9*  Série. 

1,62 

4,50 

0,87 

3,62 

0,75 

3,67 

0,64 

3,60 

■3,78 

16,82 

Travail  Iota]  : 

111,93  (Fig.  7). 

quatrième  ergogramme  de  la 

neuvième  série, 
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4Se  Titii 

c'est-à-dire  H  minutes  avant  la  dixième,  ingestion  d'un  autre  gramme  de 

bromure  de  sodium. 

(O-  Série. 


4,13 

90 

li,t9 

4,58 

1,09 

23 

3,Î7 

4,73 

0,66 

IK 

1,98 

4,40 

0.8S 

7 

0,8i 

4,00 

Cette  expérience  donne  un  résultat  tout  à  Tait  comparable  à  celui  de  l'ex* 
périence  1  faite  avec  un  gramme  de  bromure  de  potassium.  La  première 
série  donne  un  travail  normal,  les  deux  suivantes  montrentune  excitation 
croissante  mais  moins  forte  ;  puis  il  y  a  une  chute  an  peu  moins  rapide 
'  dans  l'expérience  VI.  L'elTet  excitant  de  la  seconde  dose  est  aussi  moins 
marqué  et  moins  durable  dans  cette  dernière  expérience. 

Exp.  Vn.  —  Cinq  minutes  avant  le  travail,  ingeslion  de  2  grammes  de  bro- 
mure de  sodium 

Hauteur        Nombre  des        TtstuI  en  Hiuteur  Rapport  dn 

totale         soulèvements    bilograPmètreB  moyenne         travail  au  iravail 

(en  mètres)  (en  centimètres)  normal 


3,18 

86 

9,S4 

5,67 

1,66 

31 

4,98 

S,35 

1,30 

22 

3,60 

5,46 

1,28 

33 

3,84 
31,96 

a-  Série. 

5,56 

4.4S 

SS 

13,35 

6,23 

2,31 

46 

6,93 

6,02 

2,06 

39 

6,18 

6,28 

1,76 

36 

5.28 
31,74 

3'  SérU. 

4,88 

0,81 

16 

2,43 

6,06 

0,S8 

12 

1,74 

4,83 

0,48 

10 

1,44 

4,80 

0,22 

6 

0,66 

3,66 
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4"  Série. 

o.u 

10 

1,38 

4,40 

0,5S 

18 

1,86 

4,33 

0,38 

8 

0,96 

4,00 

0,89 

7 

0,87 
4,71 
B'  Série. 

4,14 

O.UI 

10 

1,47 

4,90 

0,34 

8 

1,08 

4,8B 

0.!7 

7 

0,81 

3,86 

0,8i 

6 

0,72 

4.00 

]kn 


FiR.  S.  —  Diagramme  du  IraTail  de  l'expérience  VII. 


0,3! 
0,86 
0,89 
0,30 


0,34 
0,88 
0,84 
0,80 


VSIrte. 

0,96 

4,00 

0,18 

3,71 

0,87 

4,14 

0,90 

4,28 

"pr 

7»  série. 

1,02 

4,85 

0,76 

3,S7 

0,72 

4,00 

0.60 

4,00 

3,09 

jvGooi^lc 


0,30 
O.tii 
0,24 
0,1» 


0.3i 
O.ît 
0.2i 
0,16 


8'  Sirie. 

0,90 

3,78 

0,78 

3,42 

0,78 

4,00 

0,87 

3,80 

-ïM 

13,83 

9»  Sent. 

1,08 

4,25 

0,72 

3.42 

0,66 

3,66 

0,48 

3,20 

8,88 

13,11 

Travnil  total 

:  81 ,09  {Fi  j.  8). 

Cette  expérience,  comparée  <t  l'expériencell  faite  avec  la  mâmedost^  de 
bromure  de  potassium,  montre  un  retard  de  réaction  très  nette.  Dans  l'ei- 
périence  VII,  la  première  série  reste  normale,  et  la  deuxième  série  équi- 
vaut à  celui  de  la  première  série  de  l'expérience  II,  et  la  dépression  est 
plus  rapide. 

III.  —  Bromure  de  itrontium. 

Ext.  VIII. 


Hauteur 

totale 
[en  mètres) 


3,16 
1,63 
1,58 


5,18 
2,49 
2,01 


5,28 
2,50 
2,02 
1,58 


—  Cinq  minutes  avant  le  travail,  ingestion 
rontium. 

d'un  gramme  de 

Nombre  dei 
soulèvements 

TraTsit  en 
kltogremmetres 

(eB 

t"  Série. 

Hauteur 
moyenne 
1  centimètres) 

Hanport  do 

travail  ao  travail 

normal 

61 

9,46 

8,16 

32 

4,89 

6.09 

20 

4,74 

5.44 

26 

3,84 
82,92 
2-  Série. 

5.12 

100 

98 

18,54 

6,28 

47 

7,29 

6,17 

41 

6.12 

4,97 

40 

5,94 

4,96 

34,S9 

(58,22 

3*  Série. 

108 

16,84 

5,17 

61 

7.50 

4.90 

46 

6.06 

4,39 

38 

4.56 

4,75 
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4-  Sirit. 
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8*  Srfrie. 

0,Î4 

6 

0,71 

4,00 

0,14 

S 

0,42 

2,80 

0.13 

4 

0,39 

3,25 

0,1Î 

4 

0,38 
.1,89 

9*  Série. 

3,00 

8,24 

0,S3 

6 

0.69 

3,83 

O.IS 

4 

0,39 

3,2S 

0,12 

4 

0,36 

3,00 

O.lli 

4 

■  0,36 
1,80' 

3,00 

7,85 

Travail  total  : 

i09,ll  (Fig.  9) 

Dans  celte  expérience,  comme  dans  les  expériences  I  et  VI  relatives  an 
bromure  de  potassium  et  au  bromure  de  sodium,  la  première  série  reste 
normale.  L'excitation  se  fait  à  la  seconde  série  et  est  beaucoup  plus  mar- 
quée que  dans  les  expériences  1  et  VI  ;  elle  descend  déjà  à  la  troisième 
série  et  la  dépression  terminale  est  beaucoup  plus  rapîdeetplns  profonde. 
Dans  plusieurs  séries,  on  remarque  des  relëvemeots  du  premier  ergo- 
gramme,  ou  même  des  derniers  ergogrammes  :  c'est  un  phénomène  qui 
caractérise  l'existence  d'oscillations  de  la  fatigue.  On  le  retrouve  dans 
plusieurs  antres  circonstances  où  la  dépression  est  considérable. 

Bip.  IX.  —  Cinq  minutes  avant  le  travail,  iagestioa  de  deux  grammes  de 
bromure  de  strontium. 

Uanteur  Nombre  des         Traraii  en  Hauteur  Rapport  du 

totale         BoulèTements    kilogramme  Ires  moyenne         travail  au  travail 

(en  mètres)  (eu  centimèlrei)  uoroial 


3,17 
1,65 
4,43 


ï,26 
3,U 
2,48 
2,10 


9,51 

9,19 

4,95 

5,15 

4,29 

5,10 

3,78 

5,25 

■22^3 

2*  Séné. 

12,78 

5,32 

9,42 

4,68 

7,44 

4,76 

6,30 

4,88 

139,52 
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S.30 
3,30 
«,33 
!,17 


0,IB 
0,32 
0,28 
0,30 


0,H 
0,36 
0,ii 
0,S2 


0,40 
0,37 
0,30 
0,% 


lOUB  DB  QUBtOUBS   BROMUHES 

3'  Série. 

15,90 

4,95 

9,90 

4.5i 

6,99 

4,39 

6,51 

4,34 

39,30 

4*  Série. 

1,74 

4.83 

0,96 

4,57 

0,84 

4,00 

0.90 

4,S8 

~ijs: 

174,43 


hn 


ig.  10.  —  Di&gruniDe  du  travail  de  l'expérience  IX. 


5-  série. 

1,62 

4,90 

1,08 

4,50 

0,7Î 

4,00 

0,66 

4,40 

4,08 

6*  Strie. 

1,20 

4,00 

1,11 

4,62 

0,90 

4,28 

0.75 

4,16 

3,96 
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7'  Série. 

1,08 

4,00 

0,63 

3,50 

0,60 

3,33 

0,81 

3,60 

8,89 

18.64 

8*  Série. 

0,87 

4,14 

0.69 

3,83 

0,57 

3,80 

0,48 

3,S0 

ï,61 

11,88 

9*  Série. 

0.84 

4,00 

0,81 

3,40 

0,48 

3,00 

0,48 

3,00 

Î.ÎS 

9,98 

Traysi!  total  : 

117,96  fPig.  10). 

0,36 
0,31 
0,20 
0,18 


0,99 
0,Î3 
0,19 
0,16 


0,28 
0,17 
0,18 
0,15 


La  durée  de  la  réaction  rappelle  celle  de  l'eipérieace  VU  faite  avec  la 
tQètne  dose  de  bromure  de  sodium  ;  mais  l'excitatiou  est  beaucoup  plus 
intense  et  la  dépression  consécutive  plus  profonde. 

IV.  —  Hromwe  de  camphre. 

Exp.  X. —  Cinq  minutes  avant  le  travail,  ingestion  d'un  gramme  de  bromure 
de  camphre. 

Hauteur        Nombre  d 
totïJe  soulèvemei 

(en  mètres) 

3,18  87 

1,70  33 

1,38  86 

1,31  .            85 


8,10 
8,06 
1,78 


rêvait  en 

Hauteur 

Rapport  du 
travail  au  travail 

normal 

1»  SirU. 

9,84 

6,87 

6,10 

5,18 

3,96 

8.07 

3,93 

6,24 

22,63 

100 

2'  Série. 

10,80 

5,62 

6,30 

5,00 

6,18 

4,79 

8,34 

6,08 

28.6» 

187,03 
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1,70 

29 

9,10 

5,80 

0,87 

17 

2,61 

5,11 

0,75 

14 

2,25 

6,36 

0,60 

li  ' 

1,80 
ll,7é 

4'  Sirie. 

5.00 

0,7» 

16 

2,37 

4,93- 

0,S8 

13 

1,74 

4,46 

0,S4 

II 

1,62 

4,90 

0,40 

9 

1,20 

4,44 

Fig.  11.  —  Diagnunme  dn  travail  de  l'expérience  X. 
S'Sene. 


0,47  10 

0,43  II 

0,34  8 

0,24  6 


0,55 
0,36 
0.28 
0,22 


1,41 

4,70 

1.29 

3,90 

1,02 

4,26 

0,72 

4,00 

4:44- 

%'Sérit. 

1.66 

4,68 

1,08 

4,60 

0,84 

4,00 

0,66 

3,66 
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7.  SirU. 

0,38 

9 

1.14 

4,22 

0,Î3 

7 

0,69 

3,28 

0,26 

7 

0,78 

3,71 

0,10 

6 

0,00 
Ml 

8-  Sir», 

3,33 

14,24 

0,3B 

9- 

1,0S 

3,88 

0.» 

7 

0,78 

3,42 

O.U 

6 

0,72 

4,00 

0.Î8 

ti 

0,66 
3,1S 

3,66 

13,0S 

0,M 

7 

0,72 

3,42 

o.a 

6 

0,66 

3,66 

0,17 

S 

0,til 

3,40 

0,(7 

S 

0,61 
2,40 

3,40 

10,66 

Trarail  loul  : 

87,27  (Fig.  H). 

Immédiatement  aprëa  le  dernier  ergogramme de  la  9*  série,  c'est-à-dire 
immédiatement  avant  la  10*  ingestion  d'un  autre  f^ramme  de  bromnre  de 
camphre. 

iV  Série. 

12,21  4,62 

6,90  4,89 


4,07 
1,30 
i,ll4 
0,48 


47 
32 
11 


4,36 


0,27 
0,16 
0,16 
0,14 


9,72 


Nous  retrouvons  dans  cette  expérience  la  même  durée  de  la  réaction 
que  pour  lesautres  bromures  étudiés  précédemment,  à  la  même  dose  ;  mais 
la  réaction  est  moins  intense  et  moins  durable,  bien  que  la  dépression  soit 
à  peu  prés  aussi  sensible.  La  seconde  dose  provoque  une  ooarelle  excita- 
tion très  intense. 
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Exp. -XI.  —  Cinq  minutes  avant  le  travail,  iogestioD  de  deui 


J 


A 


bromure  de  cam|>bre. 

Hauteur 

tOUlB 

(«  mitni) 

Nombre  des 
aouieTements 

Travûl  en 
kilogrammetreï 
(« 
1"  Sitie. 

H&nteur 

moyenue 

lu  ceaOmetree) 

3.47 

64 

10,41 

5,42 

%tt 

41 

6,66 

5,41 

2,13 

41 

6,39 

B,19 

4,86 

35 

5,58 
"2p4" 
2'  Série. 

5,31 

4,04 

76 

12,12 

5,38 

«,66 

61 

7,98 

6,21 

1,76 

33 

6,28 

6,33 

1,66 

30 

4,96 
30,33 

3- Série. 

8,16 

3,ffl 

61 

9,87 

6,22 

1,31 

Î6 

3,93 

6,44 

0,48 

10 

1,44 

4,80 

0,41 

8 

1,23 
16,47 

*■  Série. 

5,12 

1,18 

S3 

3.54 

5,13 

1,08 

SO 

3,06 

8,10 

0,67 

14 

2,01 

4,78 

0,4S 

10 

1,35 
9;»6" 

5*  Sirit. 

4,50 

0,73 

15 

2,19 

4,86 

0,63 

12 

1,59 

4,41 

0,44 

9 

1,32 

4,88 

0,S8 

7 

0,84 
5,94 

«•Série. 

4,00 

0,71 

14 

2,13 

5,07 

0,39 

9 

1,17 

4,33 

0,37 

8 

1,11 

4,62 

0,S7 

7 

0,81 
5,22 

3,85 
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0,71 
0,87 
0,26 
0,83 


0,63 
0,36 
0,89 
0,89 


8,i3 

8,07 

0,81 

3,86 

0,78 

4,33 

0,6» 

3,83 

4,41 

8'  Série. 

1,8» 

5,26 

1,05 

4,37 

0.87 

4,14 

0,76 

4,16 

4,66 

80,83 


Fig.  12.  - 

ce  XI. 

9«  Série. 

0,38 

8 

1,14 

4,76 

0,31 

7 

0,93 

4,42 

0,81 

6 

(1,63 

4,20 

0,19 

6 

0,57 
3,27 

Travail  Iota 

3,80 

; 

14,51 
109,80  (Fis.  •<) 

Dans  celte  expérience  encore  la  marche  de  l'excitation  est  comparable 
â  celle  qui  a  été  produite  par  ies  autres  bromures  précédemment  étudiés 
à  la  môme  dose,  mais  elle  est  encore  moins  intense. 
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Y.  —  bromure  d'ammonium. 
Exp.  XII.  —  Cinq  mïantes  avant  le  travail,  ingestion  d'an  gramme  de  bro- 
mnre  d'ammonium. 


Haatear 

Nombre  dee 

TreTeil  en 

Hauteur 

Rapport  du 

totale 
(en  mètres] 

i"  Sérit. 

mojeuDe 

treiall  an  treTail 
normal 

3,18 

61 

9,64 

S,21 

1,68 

33 

5,04 

5,09 

1.34 

26 

4.02 

6,15 

1,» 

26 

4,02 
22,62 
2*  Série. 

5,15 

100 

S.Oli 

104 

16,16 

4,85 

l,3i 

49 

6,96 

4,73 

t,K 

46 

6.48 

4,69 

1.88 

38 

5.64 
34,23 
3*  Série. 

4,94 

151,32 

5,S9 

112 

15,87 

4,72 

a,6i 

54 

7,23 

4.83 

S,S2 

45 

6,66 

4,93 

î,09 

41 

6.27 
36.63 
4e  Série. 

6,09 

161,93 

!,Î4 

44 

6,72 

6,09 

1.88 

25 

3,84 

5,20 

1,21 

23 

3,63 

5,26 

1,05 

21 

3.15 

17,34 

S-  Série. 

6,00 

76,66 

I,!i8 

30 

4,74 

5,26 

0,81 

16 

2,43 

5,06 

0,63 

12 

1,89 

5,25 

0,56 

11 

1,65 
10.71 
6'  S^rie. 

6,00 

47,34 

1,30 

27 

3,90 

4,81 

0,79 

15 

2,37 

5,26 

0,66 

13 

1,98 

5,07 

0,42 

10 

1,26 

4,20 
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fSiié 

T  Série. 

1,0« 

21 

3,18 

5,04 

0,69 

li 

2,07 

4,92 

0,S0 

11 

1,50 

4,64 

0,40 

8 

1,20 

7,98 

8«  Série. 

8,00 

0,66 

14 

1,08 

4,71 

0,44 

10 

1,32 

4,40 

0,88 

7 

0,84 

4,00 

0,Ï4 

6 

0,72 
4,86 

4,00 

Kb.  is.  - 

9»  Série. 

•expérien 

^xir. 

0,32 
0,27 
0,20 
0,16 

7 
6 
5 
5 

0,96 
0,80 
0,60 
0,48 
2.85 

Travail  total 

4,67 
4,80 
4,00 
3,80 

12,64 
146,70  (Fig.  13) 

Nous  retrouvons  encore  le  même  délai  dans  la  maaifeslalioa  de  l'exci- 
ution  qui  n'apparaît  qu'à  la  deuxième  série  ;  malgré  son  intensité  elle 
est  suivie  d'une  dépression  assez  lente,de  sorte  que  le  travail  total  se  trouve 
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dans  la  limite  du  travail  normal.  Toutefois,  à  la  lin  de  l'expérience,  la 
fatigue  est  beaucoup  plus  marquée  qu'à  l'état  normul. 

Exp.  XIII.  —  GÎDq  minutes  avant  le  travail,  ingestion  de  denx  grammes  de 
broronre  d'ammonium. 

Hauteur        Nombre  dea        Travail  en  Hauteur  Rapport  dn 

totale  lOulèvemeDU    kilogrammètrea  moyenne         (raTail  au  travail 

(en  mitres)  [en  centimètrea)     normal  :  iSfii 

i"  Série. 


3,13 

66 

9,30 

4,74 

1,66 

39 

4,98 

4,2» 

2,10 

41 

6,30 

8,12 

Î,8S 

47 

6,7S 
27,42 
2'  Série. 

4,78 

3,47 

74 

10,41 

4,68 

1,80 

37 

5,10 

4,86 

0,87 

18 

2,61 

4,83 

0,40 

10 

1,38 
19,80 
3*  Série. 

4,60 

0,8! 

17 

2,46 

4,82 

0,36 

9 

1,08 

4.00 

0,26 

7 

0,78 

3,71 

0,1» 

6 

0,B7 
4*  Série. 

3,16 

0,56 

12 

1.68 

4,66 

0,ffi 

7 

0.84 

4.00 

0,i8 

7 

0,81 

4,00 

0,20 

6 

0,60 
3,96 

!)•  Série. 

3,33 

0,89 

7 

0,87 

4,14 

0,20 

S 

0,60 

4,00 

0,17 

5 

0.51 

3,40 

0,16 

4 

0,48 

4,00 

jvGooi^lc 


rtHt 

6-  Strie. 

0,26 

6 

0,18 

4,33 

0,11 

i 

0,36 

3,00 

O.IS 

i 

0,36 

3,00 

0,11 

4 

0,33 
1,83 

T  Strie. 

2,7B 

0,30 

8 

0,90 

3,75 

0,21 

6 

0,63 

3,S0 

0,16 

4 

0.48 

4,00 

0,13 

4 

0,39 
2,40 

3,80 

llinb 


Pig.  1«.  —  DUgrunme  du  travail  de  l'expéri«Bee  Xllt. 


8«  Strie. 

o,:i4 

8 

1,02 

4,28 

0,16 

6 

0,48 

3,20 

0,18 

8 

0,48 

3,00 

0,16 

S 

0,46 
2,40 
9*  Strie. 

3,00 

10,61 

0,18 

8 

0,84 

3,60 

0,12 

4 

0,36 

3.0O 

0,11 

S 

0,33 

2,20 

0,10 

4 

0,30 
1,83 

2,60 

6,76 

Travail  total  : 

66,68  (Fig.  li) 

Dans  celte  <leraiëre  expérience  l'excitalion  s'est  montrée  au  cours  de  li 
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première  série  comme  avec  la  môme  dose  de  bromure  de  poUssium.  Elle 
a  été  peu  intense  et  peu  durable. 

En  somme  dans  toutes  les  expériences  sauf  la  cinquième,  on  a  observé 
une  excitation  initiale,  provoquée  par  les  bromures.  Dans  l'expérience  V, 
la  dose  la  plus  forte  de  bromure  de  potassium  a  produit  une  dépression 
immédiate.  Constamment  sous  l'influence  des  diverses  doses,  la  fatigue  se 
trouve  accélérée.  Quelle  qu'ait  été  la  valeur  du  travail  total,  on  trouve  i 
la  fin  de  l'expérience  une  diminution  considérable  de  la  capacité  de  tra- 
vailler: à  l'état  normal  la  neuvième  série  donne  encore  à  peu  près  la 
moitié  du  travail  initial  normal,  tandis  qu'avec  les  bromures  cette  série  ne 
donne  quelquefois  pas  un  dixième  du  travail  normal. 

L'action  des  bromures  est  rapide  ;  elle  se  manifeste  presque  instanta- 
nément avec  de  hautes  doses. 

L'action  excitante  primitive  bien  connue  des  anestbésiqnes,  appartient 
aussi  aux  analgésiques(l], aux  narcotiques  (2)  et  aux  antispasmodiques  (3) 
et  l'ergographie  permet  de  la  démontrer  chez  l'homme. 

Cette  action  exciunte,  on  )a  retrouve  d'ailleurs  dans  l'histoire  de  la 
plupart  des  poisons  nerveux,  cocaïne,  atropine,  daboisine,  ergotine  (4). 

(1)  ItoU  >ur  Faclioa  excilmite  de  tantipyrme  (Journal  de  oearolo^e,  1901,  p.  631). 

(i)  Nolt  tur  finfluence  de  Topium  ittr  te  travail  (compte  rendu  de  USoc.  de  bielo- 
gie,  ISOl,  p.  725).  Note  nir  l'influence  du  haichhch  sur  le  travail  [ibid.,  p.  696). 

(3)  Contribulion  i  l'aclion  phyuiologique  de  la  valériane  [ibid.  1090).  CorUrib.  à  l'é- 
tude de  raction  physiologique  de  la  valériane  el  det  va^rianalet  (Arch.  de  Neuro- 
logie, 1°  strie,  t.  XIV,  p.  !2). 

(i)  HoU  sur  l'action  phyiiologique  de  fergoline  (compte -rendo  de  la  Soc.  de  Bio- 
logie, 1902,  p.4S]. 
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EXISTET-IL  UNE  VARIÉTÉ  PÉRONIÈRE 
DE  L'AMYOTROPHIE   TYPE  CHARCOT  MARIE? 

Paul  8AINT0N 

Chet  de  Clinique  «  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Dana  )e  premier  numéro  de  l'année  1902  de  cette  revue,  le  Professeur 
Soca  (de  Montevideo)  publie  nn  cas  d'atrophie  musculaire  limitée  aoz 
membreii  inférieurs  chez  une  femme  de  46  ans  ;  un  frère  de  la  malade  âgé 
de  48  ans  était  atteint  de  la  même  affection  avec  nue  localisation  iden- 
tique. D'après  ta  description  de  l'auteur  ce  cas  appartient  évidemment  à 
l'amyotrophie  type  Charcot  Marie.  Au  cours  des  considérations  qui  accom- 
pagnent celte  observation,  M.  Soca  me  reproche  d'avoir,  dans  mon  travail 
inaugural  (1),  rejeté  arbitrairement  du  cadre  de  l'atrophie  type  Charcot 
Marie  les  cas  où  l'atteinte  des  membres  supérieurs  ne  s'est  point  produite. 
Je  n'ai  jamais  eu  une  telle  idée  et  Je  saisis  l'occasion  qui  se  présente  de 
m'expliquera  ce  sujet.  Le  but  principal  de  ma  thèse étaitda  montrer  sons 
sa  forme  schématique  la  type  primitif,  tel  que  les  parrains  de  la  maladie 
l'avaient  conçu.  A  cette  époque,  en  effet,  nombre  de  cas  n'ayant  rien  à 
voir  avecl'atrophiemusculaire  type  Charcot  Marieavaient  élépubliés  sousca 
nom.  C'est  ainsi  que  Vannier,  Delon,  Hulsemann,Stude  ont  fait  rentrer 
dans  ce  cadre  des  névrites  périphériques  manifestes;  c'est  ainsi  que 
Brossard  y  a  rangé  certaines  myopathies,  c'est  ainsi  que  Bernhardt  consi- 
dérait comme  formes  frustes,  en  se  basant  sur  les  réactions  électriques, 
des  cas  que  nous  ne  pouvons  faire  rentrer  dans  aucune  entité  morbide 
bien  définie  ;  certains  n'ont-ils  point  voulu  identifier  complètement  la 
névrite  interstitielle  de  Déjerine  Sottas  à  l'amyotrophie  qui  nous  occupe  ? 


(1)  Dd  erratum  s'eit  glisté  dans  le  Lrav ail  de  U.  Saiotoa  sur  un  ctu  tCeunuchittru 
familial  para  dans  le  ouméro  précédent,  p.  276  : 

Aulieude  :  >  En  quoi  reasemble-t-il,  en  quoi  en  diflira-t-il  7  C'estan  peint  qu'il  importe 
aux  tunuques  d'élucider.  • 

Lire  :  >  Ea  quoi  reasemble-t-il  aux  eunuques,  en  quoi  en  diffire-t-il  T  C'eit  un  point 
qu'il  importe  d'élucider.  •  (N.D.L.R.) 

(S)  L'amyotrophie  type  Charcot  Marie,  Th6»e  de  Paris,  1889, 
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Je  n'ai  point  nié  qu'il  y  eâtdes  formes  péronières  de  la  maladie  ;  si 
l'oQ  se  reporte  à  la  page  210  de  ma  ihëse,  où  je  classe  les  observations 
donleuses,  je  m'exprime  ainsi  à  propos  des  observations  deSachs,  Jacoby, 
Burr,  «  Sachs,  Jacoby,  Burr  n'ont  fait  en  somme  que  suivre  la  description 
queTootha  donnédu  peroneal  type.  La  lecture  de  ces  observations  nous 
amène  à  nous  demander  s'il  n'existe  pas  un  type  péronier  d'atrophie  mus- 
culaire héréditaire  comme  la  description  des  cas  de  Paul  Hàinet  pouvait 
faire  soupçonner  l'existence  d'un  type  limité  aux  extrémités  supérieures, 
tes  cas  que  nous  rapportons  ici  ne  nous  paraissent  ni  assez  probants,  ni  assez 
démonstratifs  pour  que  l'on  puisse  admettre  au  moins  actuellement  l'exis- 
tence de  ce  type.  » 

J'ai  donc  laissé  la  question  en  suspens  et  avec  quelque  raison  ;  si  l'on 
se  reporte  au  travail  de  Tooth,  on  constate  qu'aucun  des  3  cas  dans  les- 
quels raffeclioD  a  été  limitée  aux  membres  inférieurs  n'est  familial, 
que  l'atrophie  a  toujours  eu  une  prédilection  marquée  pour  un  cdté,  que  par 
conséquent  la  marche  n'est  point  celle  que  suit  habituellemeDlla  maladie. 
De  même  dans  les  observations  de  Jacoby,  de  Burr,  il  y  a  doute  sur  le  dia- 
gnostic. 

Seul  le  cas  de  Sachs  est  familial,  mais  l'impotence  fonctioDuelle  des 
membres  inférieurs,  contrairement  à  ce  que  j'ai  constaté  habituellement 
et  le  fait  a  été  vérifié  par  Guillain,  était  tout  à  fait  en  désaccord  avec 
la  conservation  relative  des  mouvements  que  l'on  observe  dans  la  mala- 
die. Il  n'existait  aucun  fait  positif  probant,  qui  me  permît  d'admettre 
l'existence  d'une  forme  limitée  aux  membres  inférieurs,  si  rationnelle  que 
cette  hypothèse  puisse  paraître. 

Le  caspublié  par  le  professeur  Soca  vient  combler  une  lacune,  parce 
qu'il  est  des  plus  démonstratifs.  Je  dois  ajouter  que,  depuis  la  publication 
de  mon  travail  inaugural,  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'observer  avec  mon 
excellent  maître,  M.  Pierre  MKrie,  deux  jeunes  gens,  officiers  dans  l'armée 
italienne,  chez  lesquels  depuis  quelques  années  déjà  les  membres  infé- 
rieurs étaient  seuls  touchés  par  l'atrophie.  Leur  grand'mère  âgée  de  quor 
tre-vingts  ims  était  atteinte  de  la  même  affection  ;  ses  membres  supérieurs 
n'avaient  jamais  présenté  la  moindre  trace  d'atrophie.  Ce  fait  vient  donc  à 
l'appui  de  l'observation  du  professeur  Soca  et  j'estime  qu'en  présence  de 
pareils  cas,  on  est  définitivement  autorisé  à  admettre  l'existence  (^'une 
variété péronière  de  famyotrophie  type  Charcot  Marie.  11  manque,  il  est 
vrai,  la  confirmation  de  l'autopsie  ;  mais  les  caractères  cliniques  de  la 
maladie  sont  assez  nets,  pour  que  l'on  puisse  trancher  la  question,  sans 
crainte  d'erreur. 
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«  LA  MALADIE.. 

Tableau  de  Jules  Romain. 
(1533-1534). 


M.  Paul  Bicher  dans  son  intéressant  ouvrage  :  l'Art  et  la  Médecine,  a 
consacré  deux  paragraphes  du  chapitre  IX  à  l'énumération  et  à  la  des- 
cription des  peintures  ojl  l'on  trouve  la  représentation  soit  d'un  médecin 
qui  examine  l'urine,  soit  d'une  application  de  ventouses.  Ces  pratiques, 
particulièrement  au  XVI*  siëcle,ét3ient  comme  un  accessoire  de  la  falnéa> 
tion,  et  parlant  très  fréquentes. 

Le  matériel  artistique  et  documentaire,  amassé  si  soigneusement  par  le 
D*^  Riclier,  est  puisé  surtout  dans  tes  gravures  de  calendrier,  frontispices, 
miniatures  délivres,  et  dans  quelques  tableaux  de  l'école  hollandaise: 
ni  l'école  italienne,  ni  l'espagnole,  pourtant  si  riches  en  œuvres  d'art 
peintes  ou  sculptées,  n'y  figurent.  Pour  cette  raison  il  m'a  paru  inté- 
ressant de  signaler,  aux  tecteui's  de  cet  érndit  périodique  qui  depuis  si 
longtemps  répand  le  goût  de  ces  sortes  de  recherches  médico-artistiques, 
une  œuvre  d'art  du  plus  haut  intérêt  à  cet  égard,  où  l'application  des 
venlouses  et  l'uroscopie  font  le  sujet  unique  du  tableau,  et  ont  été  par  le 
peintre  groupés  harmonieusement  ensemble  pour  donner  un  éloquent 
symbole  de  la  Maladie. 


L'auteur  du  tableau,  dont  je  présente  aux  lecteurs  une  reproduction 
d'après  une  bonne  gravure  sur  acier,  est  le  célèbre  :  Jules  Pippi  dit  Ro- 
main, ou  Jules  Romain  (1499-1546),  peintre  et  architecte,  élève  et  ami 
de  Itaphaèl,  qui  peignit  à  Rome  et  puis  à  Mantoue,  où  appelé  par  Frédé- 
ric deGonzague,dernier  desmarquis  de  ce  nom, il  se  trouva  à  la  tèted'une 
légion  d'artistes  et  créa  une  école,  en  peignant  une  longue  série  de  fres- 
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ques  eltabieaus,  vrai  cycle  hautement  décoratif,  et  en  faisant  peindre 
d'après  ses  dessins  ses  nombreux  élèves  dans  les  appartements  de  la  cour 
de  Mantoue  et  du  palais  du  Té,  qui  avaient  déjà  recueilli  des  chefs-d'œu- 
vre du  Mantegna,  du  Perugin,  du  Giambellino  et  du  Francia. 

Le  ubieau  qui  nous  intéresse  fait  partie  d'un  cycle  de  six  peintures,  qui 
retrace  l'histoire  de  la  vie  hamatoe,  c'est-à-dire,  dans  l'intention  de  l'au- 
teur, les  plaisirs  et  les  douleurs  de  la  vie,  et  porte  précisément  le  titre 
signiHcatif  :  ^amaJoe^ù.  lia  été  peint  en  I533-I53i,  dans  une  chambre 
de  rez-de-chaussée  du  pavillon  appelé  la  Grotla,  tout  près  du  palais  du  Tè. 


La  double  scène  que  nous  représente  le  tableau,  se  développe  dans 
toute  la  largeur  du  cadre  et  se  passe  dans  la  chambre  d'un  malade.  Au 
premier  plan, à  droite,  se  détache  la  figure  traditionnelle  du  médecin  —  la 
tète  à  longs  cheveux  coiffée  d'une  toque,  le  visage  soigneusement  rasé, 
l'escarcelle  pendue  à  la  ceinture  —  qui  inspecte  un  vase  de  verre  à  demi 
plein  d'urine  qu'il  tient  de  la  main  iJroite.  En  face  de  lui, une  femme  dra- 
pée à  la  romaine  se  tient  debout,  le  bras  et  l'index  droit  levés  :  sob  aspect 
sévère  et  son  geste  d'enseignement  nous  révèlent  en  elle  le  symbole  de  la 
science  ;  à  ses  pieds  une  servante  agenouillée  broie  dans  un  mortier  quel- 
que substance  médicamenteuse.  Derrière  le  médecin  un  homme  âgé,  à 
cheveux  et  à  barbe  blancs,  la  figure  contractée  par  la  douleur,  semble 
réclamer  l'attention  du  médecin  trop  absorbé  dans  l'examen  de  l'urine, 
vers  le  malade  qu'il  indique  avec  la  main  droite  tendue  vers  lecôté  opposé 
du  tableau.  De  fait  dans  le  cété  gauche  de  la  toile  nous  voyons  étendu 
dans  un  lit  somptueux  un  malade  qui  cache  sa  figure  dans  ses  mains. 

Le  drap  ramené  sur  les  cuisses  laisse  entièrement  à  découvert  le  dos  et 
les  fesses.  Deux  grosses  ampoules,  qui  boursouflent  la  peau  des  deux  câtés 
du  dos,  témoignent  que  deux  ventouses  ont  été  déjà  appliquées  :  un  per- 
sonnage de  grand  âge,  debout  près  du  lit,  les  bras  nus  jusqu'au  coude, 
s'apprête  à  appliquer  une  troisième  ventouse  avec  le  goblet  de  verre  qu'il 
tient  à  la  main,  pendant  que  deux  adolescents  à  cété  de  lui  tiennent  la 
petite  lampe  nécessaire  et  une  jatte.  Une  jeune  femme  se  tient  au  chevet  du 
lit,  chargée  de  maintenir  le  malade  et  pose  une  de  ses  mains  sur  son  dos; 
une  autre  femme,  probablement  l'épouse  ou  ta  mère  du  malade,  est  assise 
au  pied  du  lit,  repliée  sur  elle-même,  la  face  à  demi  voilée,  daiis  une 
attitude  empreinte  de  douleur  profonde.  Tout  au  fond  de  la  chambre,  une 
vasque  à  bain  en  pierre  ;  une  large  corniche  moulurée  court  le  long  des 
parois  de  la  chambre  et  supporte  les  ustensiles  qu'on  trouve  ordi- 
nairement dans  toute  chambre  de  malade:  pois  i  médecines,  verres,  bo- 
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eaux,  jattes,  Truits  et  une  horloge  à  sable  destinée  à  compter  les  heures 
interminables  de  la  souiTrance. 

Je  n'abuserai  point  de  la  patience  du  lecteur  en  lui  détaillant  (a  valeur 
artistique  du  tableau  et  ses  dérauts  :  il  a  sous  les  j'eus  une  bonne  repro- 
duction, où  il  pourra  à  son  aise  admirer,  sinon  la  couleur,  du  moins  la 
correcte  harmonie  de  la  composition,  la  rérité  saisissante  des  scènes  ren- 
dues, la  sobriété  et  l'exactitude  des  détails,  et  surtout  le  sentiment  dou- 
loureux et  compatissant  qui  se  dégage  du  tableau  tout  entier,  malgré  la 
conventionnalité  un  peu  froide  de  quelques  personnages,  e«  qui  est  du 
reste  un  des  défauts  communs  à  toute  l'oeuTre,  pourtant  si  riche  et  si 
pleine  de  mérites,  de  l'élère  préféré  de  Raphaél. 


Le  gérant:  P.  BotrcHEZ. 


Inp.  i.  TluTHWt,  Sdnl-Dldw  (HI^Hum). 
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Novembre  -OÉcEUBas 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTËHB  NERVEUX 
aOSPIVB  OE  LA  SAIPÉTBIÈRS 


SUH  LES  AFFECTIONS 

DE  LA  QUEUE  DE  CHEVAL 

KT    DD 

SEGMENT  INFÉRIEUR  DE  LA  MOELLE  {i) 

Le  profuBeur  F.  RATHOHD. 


Messieurs, 
Il  y  a  quelqaes  semaines,  j'ai  consacré  nne  de  mes  leçons  da  vendredi 
à  l'étade  d'un  cas  pathologique  qui  nous  a  mis  en  présence  de  la  aym- 
ptomalologie  qu'on  est  convenu  d'assigner  aux  afTections  de  la  queue 
de  cheval.  Vous  vous  rappelez  peut-être  que  je  me  suis  appesanti  sur  la 
signification  qu'on  donne  couramment  à  ces  mots;  par  une  sorte  d'abus  de 
l' Dgage,  on  les  a  détournés  de  leur  sens  anatomique.  En  effet,  la  queue 
de  cheval  comprend  l'ensemble  des  racines  qui  s'échappent  du  renilement 
lombaire  et  du  cdne  terminal,  tant  celles  qui  concourent  i  la  constitution 
du  plexus  lombaire  que  celles  qai  vont  Tormer  les  plexus  sacré  et  sacro- 
ooxygien.Or  on  applique  couramment  les  termes  d'a/fection  de  la  queue 
de  chenal  k  ies  as  pathologiques  qui  se  distinguent  par  l'intégrité,  par- 
tielle ou  totale,  des  fonctions  sensilivo-motrices  dans  les  régions  des  mem- 
bres inférieurs,  innervées  par  le  plexus  lombaire.  A  supposer  qu'un- 
processus  morbide  intéressât  la  totalité  des  racines  de  la  queue  de  cheval, 
il  devrait  comprendre  au  nombre  de  ses  traits  symptoma tiques   une 

(1)  Voir  l«  n*  1  d«  la  NovvtlU  Iconographi»  dt  la  Salpilriire,  f9DS, 
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paralysie  sensilivo-motricef0ta/e  des  membres  inrérieurs,  tandis  qu'on  i 
pris  l'habitude  de  réserver  le  diagnostic  d'aiïeclion  de  la  queue  de  clieval 
aux  cas  où,  aux  membres  inférieurs,  l'anesthésie  et  la  paralysie  motrice 
respectentenmajeure  partie  ou  en  totalité  le  domaine  d'innervation  du 
plexus  lombaire.  Il  fautdire,du  reste,  que' cette  circonscription  de  l'anes- 
tiiésie  et  de  la  paralysie  motrice  est  de  règle,  lorsqu'une  lésion  intéresse  la 
queue  de  cheval  au-dessous  de  la  terminaison  infér,ieure  du  névraxe, 
c'est-à-dire  à  un  niveau  où  elle  ne  peut  pas  agir  directement  sur  la  moelle. 
Dans  celte  môme  leçon,  j'avais  insisté  sur  ce  que  des  lésions  circon- 
scrites, situées  à  des  niveaux  différents  de  la  portion  inférieure  de  la 
moelle,  peuvent  se  révéler  par  les  mêmes  expressions  symptoma tiques, 
étant  donné  que  dans  un  cas  la  lésion  intéresse  un  certain  groupe  de 
centres  spinaux  (affection  nucléaire],  et  dans  l'autre,  les  seules  racines  de 
la  queue  du  ctieval  qui  tirent  leur  origine  de  ces  mêmes  centres  {affection 
mdiciilnire).  J'ai  insisté  sur  l'importance  qu'il  peut  y  avoir,  dans  un  cas 
donné,  à  diagnostiquer  le  siégé  précis  de  la  lésion,  à  distinguer  une  antec- 
tion  nucléaire  de  la  portion  inférieure  du  névraxe  d'une  aifeclion  radi- 
culaiie  limitée  à  un  certain  nombre  de  racines  de  la  queue  de  clieval.  Je 
vous  avais  exposé  sur  quels  éléments  se  fonde  le  diagnostic  différentiel, 
tout  cela  ù.  propos  d'un  malade  cliez  lequel  j'ai  été  amené  à  diagnostiquer 
une  affection  nucléaire  de  la  partie  inférieure  du  névraxe  rachidien,  c<Jne 
terminal  et  partie  contigué  du  rendement  lombaire.  L'occasion  m'est 
fournie  de  revenir  sur  cette  intéressante  question  de  diagnostic  diiïéren- 
tiel,  à  propos  d'une  malade  qui,  elle,  esl  atteinte,  selon  toutes  probabili- 
tés, d'une  affection  radiculaire  de  la  queue  de  clieval,  ces  mots  étant  pris 
dans  l'acception  restreinte  que  je  viens  de  spécifier. 

Premier  exemple  CLtHioue.  —  La  malade  en  question,  une  nommée  Maria 
P...,  est  âgée  de  30  ans.  Elle  est  entrée  dans  le  service,  le  17  octobre  dernier 
(1900).  Elle  occupe  le  lit  n"  H  de  notre  salle  Rayer.  Elle  est  mécanicienne  de 
son  état. 

Ue  soiiclie  saine,  F...,  n'a  pas  fait  de  maladie  grave  dnrant  sou  enfance. 
Depuis  l'àgo  de  H  aasjusqu'à  il  y  a  six  mois  elle  a  toujours  été  bien  réglée.  A 
l'âge  de  16  ans,  elle  a  eu  une  adénopatliie  strumeuse,  dont  il  ne  reste  plus  de 
traces;  on  l'a  traitée  par  les  applications  locales  de  teinture  d'iode,  et  par  lus 
Ioniques  à  l'intérieur.  Elle  est  restée  anémique,  pendant  fort  longtemps. 

F...,  n'est  pas  mariée.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants  :  jamais  non  plus  elle  n'a 
en  de  maladies  vénériennes.  Elle  affirme  avoir  toujours  été  d'une  grande 
soltriété. 

Sa  maladie  actuelle  a  déliuté  au  mois  de  novembre  i89S,  â  l.i  suite  de  grandes 
fatigues  professionnelles:  F...  a  commencé  â  ressentir,  an  niveau  de  la  colon  ne 
vertébrale,  des  douleurs  vives,  continues,  mais  sujettes  à  des  itxaceri)ations  aa 
cours  desquelles  la  malade  se  mettait  à  pousser  des  cris.  Je  note  expressément 
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qu'elle  n'avait  subi  aacua  tranmDtismo.  La  mainde  n'a  pu  lUcouvrir  eucuno 
cause  apparente  à  ses  douleurs.  Celles-ci  ont  persisté  pendant  une(|uiQïaine 
do  jours.  Localisées  d'abord  h  la  région  du  dos,  elles  ont  envalii  la  région 
lombaire,  en  irradiant  vers  les  fesses.  Elles  n'empécliainnt  pas  la  malade  de 
marcher. 

Une  améliora tipa,  survenne  eo  mars  1899,  a  persisté  jusqu'en  nvril  1900. 
Puis,  sans  cause  appréciable,  les  douleurs  sont  réapparues,  aussi  violentes 
que  précédemment.  Elles  siégeaient  dans  les  lombes  et  irradiaient  le  long  du 
trajet  du  »ciaIiqDn,  dans  les  fesses,  dans  la  partie  postérieure  des  cuisses  et 
jusque  dans  les'jambes.  Elles  étaient  beaucoup  plus  intenses  h  gauche  (|iré 
droite.  Ëlled  ont  résisté  à  des  applications  de  vésicatoires  et  à  des  pulvérisations 
do  chlorure  de  méthyle. 

A  la  lin  de  juin,  la  malade  commença  à  se  préoccuper  de  ce  que,  en  marchant, 
elle  était  obligée  de  se  pencher  du  c&té  le  plus  douloureux  ;  en  outre,  elle 
tratnait  la  jambe  gauche.  Elle  vint  nous  consulter  ^  la  Salpélrière,  et  elle  fut 
mainteDue  en  traitement,  du  9  au  Si  juillet  1900.  Dans  l'idée  qu'il  s'agissait 
d'une  simple  névralgie,  on  lui  lit  prendre  du  s.ilicylatede  soudeetdusalicylate 
de  métbyle.  Ce  traitement  ne  lui  procura  aucune  amélioration.  La  malade  reprit 
.json  IraToil  chez  elle;  bientôt  les  désordres  de  la  marche  s'aggravèrent  au 
point  que  F...,  pour  se  déplacer  dans  sa  chambre,  était  obligée  de  s'accrocher 
ans  meubles.  C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  a  demandé  à  réintégrer  le  ser- 
vice, le  7  octobre  dernier. 

Tout  d'abord,  et  toujours  dans  la  croyance  qu'il  s'agissait  d'une  simple 
sciatiqne,  on  traita  la  malade  par  le  siphonage  au  chlorure  de  mélhyle,  et  par 
les  bains  sulfureux.  Au  bout  de  quatre  semaines,  aucune  amélioration  n'était 
survenue  itas  l'état  do  la  malade  ;  au  contraire,  F...  se  plaignait  maintenant 
de  ne  pins  pouvoir  retenir  ses  urines,  quand  elle  était  debout  et  quand  elle 
essayait  de  marcher;  elle  avait  parfaitement  conscience  du  passage  de  l'urine 
â  traverirurèthre. 

Eu  décembre  (1900),  les  douleurs  s'étaient  complètement  dissipées,  et  la 
malade,  qui  se  croyait  en  voie  de  guérison,  retenait  mieux  ses  urines.  Mais 
Yoici  qu'en  février  1901  les  douleurs  lirent  leur  réapparition  dans  la  jambe 
droite  qui,  restée  beaucoup  plus  forte  que  celle  de  gauche,  se  mit  a  faiblir  i 
son  lour . 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  la  malade  éprouvait  toujours  es- 
core  des  douleurs  très  supportables  dans  la  jambe  droite,  le  long  du  mollet. 
Par  la  pression  on  ne  parvenait  pas  à  mettre  en  évidence  les  points  doulou- 
reux classiques,  sur  le  trajet  du  scialique  ;  le  signe  de  Lasègue  faisait  défaut. 
En  fait  de  troubles  olijectifs  delà  sensibilité,  on  notait: 

De  l'anestbésie,  en  bande,  à  la  partie  interne  de  chaque  fesse  et  à  la  partie 
médiane  de  la  face  postérieure  de  chaque  cuisse  ;  elle  intéressait  à  ia  fois  la 
sensibilité  à  la  douleur,  la  sensibilité  au  chaud  et  au  froid.  La  sensibilité  tac- 
tile était  à  peine  émoussce,  dans  l'étendue  de  cette  même  bande. 
Une  autre  Eone  d'auesthésie  occupait  la  plante  du  pied  gauche, 
les  membres  inférieurs  étaient  très  amaigris  ;  cet  amaigrissement  était  plus 
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proDoacé  i  gauche .   De  ce  cdté,   la  circonrérence  de  la  caisse   raesariit 

2 1/2  cenlimâtres  de  moins  qu'à  droite. 

Dans  le  décnbttus  dorsal,  la  malade  exécutait  rBCilement,  avec  ses  membr« 
inférieurs,  les  différents  mouvements  segmentalres  physiologiques  ;  seuls  les 
mouvenieats  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sur  la  jambe,  les  mouTemeots 
de  latéralité  des  pieds,  les  mouvements  des  orteils  s'exécutaient  sans  vigueur, 
et  il  était  facile  de  s'y  opposer.  La  malade  soulevait  aisément  les  jambes  au- 
dessus  du  plan  du  lit. 

Par  contre,  la  malade  ne  pouvait  se  maintenir  d'aplomb  sur  ses  membres 
inférieurs  sans  être  soutenue.  Elle  ne  pouvait  marcher  sans  se  maintenir  ac- 
crochée aux  meubles,  etelle  trataait  les  jambes,  surtout  celte  de  gauche.  Les 
réflexes  rotuliens  étaient  an  peu  exagérés  ;  les  réflexes  achilléens  étaient  nor- 
maux. 

La  malade  perdait  ses  nrines,  même  quand  elle  était  couchée  ;  ces  évacna- 
tions  involontaires  se  répétaient  toutes  les  demi-heures  environ.  La  malade 
avait  conscience  du  passage  de  l'urine,  du  contact  d'une  sonde  avec  la  muqueuse 
vésico-urétbrale.  Quand  elle  était  debout,  elle  ponvait  uriner  sponlanémeot, 
mais  non  quand  elle  était  couchée.  Depuis  six  mois,  elle  n'avait  pas  rêva  ses 
régies.  A  l'inspection  de  la  région  sacrale,  on  remarquait  un  commenc«meiit 
d'eschare, 

.  Ënrm  l'examen  des  organes  thoraciqnesa  fait  constater  une  légère  snbmatiti 
au  niveau  du  sommet  gauche,  et,  à  ce  même  niveau,  une  dimianlion  du  mar- 
mure  vésiculaire,  sans  bmits  adventices. 


Vous  allez  vous  rendre  compta  de  l'état  actuel  de  la  malade,  par  l'exa- 
men que  je  vais  faire  d'elle,  à  l'iDslant. 

Vous  remarquerez  d'abord  combien  les  membres  inférieurs  sont  amai- 
gris ;  leur  amaigrissement  a  fait  des  progrès,  dans  ces  derniers  temps.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  plus  maigre  que  le  droit  ;  vous  allez  voir 
qu'il  est  aussi  moins  vigoureux.  Seuls  les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  et  les  mouvements  d'adduction  des  cuisses  s'opèrent  encore  avec 
une  vigueur  manifeste.  Les  autres  mouvements  segmenlaires  sont  très 
afTaiblis,  surtout  ceux  du  pied. 

Le  réflexe  rotulien  est  très  alTaibli  à  droite,  aboli  à  gauche.  Les  réflexes 
achilléens  sont  abolis  des  deux  cAtés. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité.que  je  TOUS  signalais  tout  à  l'heure, 
ont  gagné  en  étendue.  Ils  occapentmain tenant  une  bande  qui  s'étend,  sans 
disconlinui  Lé,  depuis  la  fesse  jusqu'au  pied,  de  chaque  côté  (figures  1  et  2). 

Les  troubles  de  la  mixtion  sont  restés  stationnaires  ;  voire  qne  la  malade 
perd  moins  souvent  ses  urines.  De  plus,  cette  incontinence  se  complique 
de  rétention  ;  en  effet,  quand  on  sonde  la  malade,  après  une  de  ces  mixtions 
involontaires,  on  retire  de  sa  vessie  jusqu'à  i  et  500  gi^mmes  d'nriae. 
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11  est  à  noter  que  le  réûexe  anal  est  aboli.  A  part  cela,  on  ne  coDstale 
pas  de  troubles  des  ToDCtions  dn  gros  intestin. 

L'eschare  sacrée  s'est  étendue  en  surface  et  en  profondeur  ;  elle  atteint 
maintenant  jusqu'à  l'os. 

La  lésiofi  pulmonaire  parait  être  en  voie  de  rétrocession,  à  en  juger  par 
les  résallals  de  l'examea  stéthoscopiqne. 


Fig.  2.  -  (le  «ttiï  IMi). 


Rérumé.  —  L'histoire  pathologique  de  cette  femme  peat,  somme  toute, 
se  résumer  dans  ces  quelques  phrases  :. 

A  l'âge  de  28  ans,  et  sans  cause  appréciable  autre  que  des  fatigues  pro- 
fessionnelles, F...,  qui  exerçait  le  métier  de  mécanicienne,  a  été  prise  de 
violentes  douleurs  dans  le  dos,  qui  se  sont  étendues  aux  lombes  et  aux 
fesses.  Elles  se  sont  dissipées  au  bout  de  quinze  jours,  pour  reparaître 
on  mois  plus  tard.  Cette  fois  elles  irradiaient  jusque  dans  ta  jambe,  sur  le 
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irajet  du  sciaLique,  et  elles  étaient  beaucoup  piQs  iitlenses  à  gaoche  qa'k 
droite. 

'  Un  peuplas  tard,  des  troubles  de  la  marche  sont  a]pp»ras.  Leuf  a^p^- 
vatioD  progressive  a  déterminé  la  malade  à  nous  consulter  abe  pretoîëre 
lois,  pais  i  réclamer  son  admission  définitive  dans  le  service.  Entra  ledips 
rinconlinence  d'urine  avait  fait  son  apparilion,  incontinence  qui,  d'abord; 
ne  se  manifestait  que  dans  la  position  debout.  Après  une  amélioratioa 
transitoire,  elle  est  devenue  persistante,  et  en  même  temps  elle  s'est  com- 
pliquée de  rétention. 

Dans  la  suite,  les  douleurs  ont  diminué  d'intensité.  L'impotence  des 
membres  inférieurs  est  allée  en  augmentant;  elle  faisait  contraste  avec 
l'intégrité  des  mouvements  segtnentaires.  Elle  s'est  compliquée  d'un 
amaigrissement  progressif  des  membres  inférieurs,  plus  prononcée  à  gau- 
che, d'une  eschare  au  siège,  de  troubles  des  réflexes  tendineux,  d'une 
anestliésie  en  bande,  .ineslhésie  partielle,  qui  d'abord  occupait,  dechaque 
cété,  la  partie  interne  de  la  fesse,  la  partie  médiane  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  et,  à  gauche  seulement,  la  plante  dn  pied.  Plus  tard,  l'anes- 
Ihésie  a  envahi  la  face  postérieure  des  jambes. 

Enfin  l'examen  des  poumons  a  fait  constater  une  infiltration  commeo- 
çaote  du  sommet  ganche,  qui  actuellement  parait  être  en  voie  de  résolu- 
tion. 

Diagnostia.  —  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  présente  à  la  mémoire  la  des- 
cription que  j'ai  tracée,  dans  une  précédente  leçon,  delà  symptomalologie 
des  affections  de  la  queue  de  cheval,  ont  dû  se  dire  déjà  que  cette  sym- 
plomatologie  se  trouve  de  nouveau  réalisée  par  la  malade  que  vous  venez 
de  voir  â  l'instant.  J'ajoute  que  cette  fois  nous  avons  nfTaire,  selon  toutes 
prohabilités,  aune  affection  des  racines  qui  composent  la  queue  de  cheval, 
et  non  à  une  affection  du  segment  médullaire  qui  donne  naissance  à  ces 
racines.  Voici  mes  raisons: 

1*  Les  accidents  ont  débuté  sous  la  forme  de  douleurs qni  irradiaient  le 
long  du  trajet  du  scîatique,  douleurs  beaucoup  plus  intenses  à  ganche 
qu'à  droite.  Il  y  a  là  deux  circonstances  qui  plaident  en  faveur  du  siège 
radiculaire,  extra-spinal,  de  la  lésion  :  début  par  des  douleurs  violentes, 
à-  propagation  excentrique  ;  inégale  intensité  des  manifestations  doulou- 
reuses, d'un  cété  à  l'autre. 

L'impotence  des  membres  inférieurs,  survenue  un  peu  après  les  mani- 
festations douloureuses,  a  progressé  lentement  ;  même  à  l'heure  présente, 
elle  n'est  pns  l'expression  d'une  paralysie  motrice,  dans  le  sens  strict  du 
mot.  Elle  contraste  avec  l'intégrité  des  mouvements  segmenlaires.  Elle  se 
double'd'une  amyotrophie  qui,  elle  également,  a  progressé  avec  lenteur, 
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«t  «lui  esl  restée  difTiise.  A  l'instar  des  doaleàn  et  de  l'impotence  motrice, 
cette  amyotrophie  est  plus  prononcée  à  gauche  qu'à  droite.  Autant  de  ca- 
ractères qui  cadrent  très  bien  avec  l'hypothèse  d'une  névrite  radicuiaire 
de  la  queiie  de  cheval  ;  ils  sont,  au  contraire,  étrangers  à  la  symptomato- 
lo|;ie  des  paralysies  spinales  dites  nucléaires,  parce  qu'elles  sont  sym- 
ptumatifiues  d'une  lésion  destructive  des  centres  spinaux  des  nerfs  péri^ 
phériques; 

Le  symptdme,  troisième  en  date,  l'incontinence  d'urine,  a  également 
levfitu  des  caractères  qui  parlent  en  faveur  d'une  origine  névritique; 
en  tout  cas,  ils  se  concilient  difficilement  avec  l'Iiypolhëse  d'uiie  origine 
spinale,  nucléaire:  tout  d'abord,rincontinence  d'urine  était  essentiellement 
transitoire,  elle  se  manifestait  seulement  dans  la  position  debout.  Plus 
tard,  elle  est  devenue  persistante,  allernant  avec. la  rétention.  En  dernier 
lieu,  elle  a  subi  une  certaine  amélioration.  Je  vous  répète  qu'une  pareille 
marche  se  conçoit  mal,  dans  l'Iiypolbëse  d'une  lésion  dégénéralive  des  cen- 
tres qui  président  à  l'innervation  motrice  de  la  vessie.  De  plus,.ce$  centres 
étant  situés  dans  le  voisinage  immédiat  de  ceux  qui  président  à  l'innerva- 
tion de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  on  ne  s'expliquerait  pas  la  conservation 
de  la  sensibilité  vésico-urétlirale,  dans  i'Iiypotlièse  d'une  lésion  nucléaire, 
responsable  de  l'incontinence  d'urine. 

La  distribution  de  l'anesthésie  superficielle  cadre  très  bien,  également, 
avec  l'hypothèse  .d'une  névrile  limitée  à  une  partie  des  raciiies  du  sciali- 
que.  Aussi  bien,  chez  noire  malade,  l'aneslhésie  cutanée  est  circonscrite, 
de  ciiaque  cdlé,  à  la  partie  interne  de  la  fesse,  À  la  partie  médiane  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  et,  tt  gauche,  à  la  plante'  d(i 
pied.  Déjà  la  distribution  asymétrique  de  cette  anesihésie  constitue  un 
aijîument  à  invoquer  en  faveur  de  son  or-igine  radicuiaire,  extra-spinale. 
D'autre  part,  ce  que  nous  savons  de  la  topographie  des  centres  de  l'inner- 
va tron'seneitive  des  inenibres  inférieurs  parle  dans  le  même  sens.  En  effet, 
les  téguments  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  tirent  leur 
innervation  sensitivedu  premier  segment  sacral,  les  téguments  du  périnée 
et  ceux  de  la  partie  médiane  de  la  région  fessière,  des  4°  et  5°  segments 
sacraux.  Ce  dernier  loge  également  le  centre  de  l'innertalion  sensilivc  de 
l'anus.  Entre  ces  deux  niveaux,  c'est-à-dire  dans  lesecond  segmentsacral, 
se  trouvent  situés  les  centres  de  i'innei'valion  sensitive  de  la  vessie,  de 
l'urèthre  et  du  rectum.  Donc,  une  lésion  nucléaire,  une  lésion  intéressant 
la  substance  grise  de  ia  moelle  sacrale  sur  toute  sa  hauteur,  devrait  occa- 
sionner une  anestliésie  de  la  muqueuse  uréihro-vésicale  et  de  la  mu- 
queuse du  rectum,  ce  qui  n'est  pas,  chex  notre  malade.  Or  l'intégrité  de 
ia  sensibilité  de  la  vessie,  de  l'urèthre  et  du  rectum  se  concilie  très  bien 
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avec  l'hypothèse  d'une  névrite,   limitée  à  un  certain  nombre  de  racines 
de  la  queue  de  cheval. 

A  ce  propos,  laissez-moi  insister  sur  ce  que  les  racines  sensitifes  et 
les  racines  motrices  de  la  vessie  et  du  rectum  pénètrent  la  portion  termi- 
nale da  névraxe  i  des  niveaux  difTérents  :  les  points  de  pénétration  des 
premières  sont  situés  à  un  niveau  maniTestement  plus  élevé  que  les  points 
de  pénétration  des  racines  motrices.  On  conçoit  donc  que  des  troubles  de 
l'innervation  motrice  de  la  vessie  puissent  se  développer,  dans  un  cas  de 
névrite  radiculaire  de  la  queue  de  cheval,  sans  troubles  concomitants  de 
l'innervation  sensitive,  ainsi  qu'il  est  arrivé  chez  notre  malade. 


Je  conclus,  en  dé6nitive,  à  l'existence  d'une  affection  radiculaire  de  la 
qaene  de  cheval,  et  pour  que  vous  puissiez  vous  faire  une  idée  exacte  de 
sa  distribution,  je  vais  vous  rappeler  ce  que  nous  savons,  de  par  les  don- 
nées de  l'observation  clinique,  relativement  à  la  superposition  des  centres 
moteurs  et  seasitifs,  dans  la  portion  U  plus  inférieure  du  névraxe,  celle 
qni  donne  naissance  aux  plexus  sacré  et  sacro-coccygien  : 


Réfiexa. 


Sf  segment  L. 


1"  segment  S. 
Rotateurs    en  de- 
hors. 


2*  segment  S. 


3'  segment  S. 


Innervation  mo-     Innercalùm   tmui- 

trice.  tive. 

Petit  et  moyen  Tes-  Face  externe  de  ta 
siers  ;  tenieur  du      cuisse. 
fascia  lata. 
Denii-teadlueux. 
Demi-membraneux. 
Biceps  fémoral. 

Pyriforme.  Face  postérieure  de 

Obturateur  interne,     la  caisse  et  de  la  ^^^"^  pl""»»'- 
Jumeaux.  jambe.  "• 

Grand  fessier. 

Gastro-cndmiens    Face  externe  de  la 

l     et  soléaires.  jambe  et  du  pied. 

Tibial  antérieur.      Sensibilitédelaves- 

Pérooiers.  sie  et  delà  partie 

Centres  de    l'érec-      supérienredurec- 

lion.  tum. 

Centre  de  l'éjactila-  Sensibilité  de  l'nrè- 
tioQ(ischioetbul-      thre. 
bo-cavemeux).     Pénis  et  scrotum. 
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4»  segment  S.  Musdesdelavessie.  Périnée.  Réflexe      achil- 

Région  sacrale.  léeD. 

„  „  Releveiir  et  sphiac-  RéftioD coccyoienne,  _  ,„  , 

6'  segment  S.  .     j    ,.  jo         >  Réflexe  anal. 

''  ter  de  (anus.  auns. 

A  s'en  rapporter  à  ce  tableaa,  on  en  arrive  à  en  conclure  que  chez 
notre  malade,  la  lésion  présumée  doit  intéresser  les  Tibres  radiculaires  des 
cinq  paires  sacrées,  en  respectant  celles  (3*  paire)  qui  sont  destinées  à  la 
rauqueose  de  la  vessie,  de  l'urèthre,  de  la  partie  supérieure  du  rectum, 
et  celles  (5'  paire)  qui  président  à  l'innervation  sensitivo-motrice  du 
gros  (intestin  et  de  l'anus.  En  outre,  la  lésion  doit  être  plus  accusée  à 
gauclie  qu'à  droite. 


Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  lésion,  étant  données  l'origine  spon- 
tanée, non  traumatique,  des  accidents  et  leur  marche  essentiellement  pro- 
gressive, j'incline  Ters  l'hypothèse  d'une  névrite  radiculaire,  développée 
sous  l'influence  des  fatigaes  professionnelles  auxquelles  la  malade  a  été 
exposée  de  par  son  métier  de  mécanicienne.  En  passant,  je  tous  rappelle 
qu'on  a  publié  des  cas  de  pseudo-labes  par  polynévrites  limitées  aux 
membres  inférieurs,  surveones  dans  des  circonstances  analogues,  c'est- 
à-dire  chez  des  mécaniciennes  qui  s'étaient  beaucoup  fatiguées  à  faire  fonc- 
tionner la  machine  à  coudre.  Il  est  donc  nature)  d'admettre  que  des  né- 
vrites radiculaires,  limitées  aux  plexus  sacré  et  sacro-coccygien,  d'un 
seul  ou  des  deux  cétés,  puissent  se  développer  sous  l'influence  de  cette 
même  cause . 

Pronostic.  —  Il  va  de  soi  qa'eo  principe  le  pronostic  est  moins  sombre, 
chez  la  malade  de  ce  jour,  que  chez  celui  qui  a  fait  l'objet  de  ma  précé- 
dente leçon  et  chez  lequel  j'avais  diagnostiqué  une  lésion  nucléaire  de  la 
portion  inférieure  du  névraxe  rachidien.  Toutefois,  dans  le  cas  actuel,  il 
y  a  lieu  de  se  demander  si  la  névrite  radiculaire  n'est  pas  remontée  jus- 
que dans  la  moelle,  si  elle  n'a  pas  entraîné  à  sa  suite  une  dégénération  de 
la  substance  grise,  en  considération  de  l'eschare  au  siège,  et  de  l'atrophie 
progressive  des  muscles,  que  nous  constatons  chez  la  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  allons  soumettre  B...  au  traitement  que  nous 
avons  contume  d'opposer  aux  névrites  multiples  périphériques.  Je  ne 
manquerai  pas  de  vous  tenir  au  courant  des  résultats  éventuels  de  ce 
traitement. 

Dnrxiàu  exchple  clinique.  —  C'est  encore  d'un  cas  analogue,  d'une 
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affection  radiculaire  de  la  queue  de  clieval,  qu'il  s'agit  très  vraisemblable- 
ment chez  le  malade  qu'on  vient  d'installer  devant  vous. 

Cet  homme,  un  nommé  R...,  est  âgé  de  38ans.  Il  exerce  U  professlaa  de 
cocher.  Il  avoue  des  excès  de  boissons  :  indépendamment  du  vin  dont  il  arro- 
sait  largement  ses  repas,  il  D'absorb.iit  pas  moins  de  deu:^  verres  d'sbsiatlie  et 
do  denx  petits  verres  d'nlcool,  ciiaqne  jour.  Cependant  il  ne  présente  aiicuBe 
des  manifestatioas  extérieures,  bien  connues,  de  l'alcoolisme. 

Dans  les  commencements  du  mois  de  février,  II...  se  trouva  exposé,  sur  sa 
voiture,  à  une  pluie  battanle,  pendant  une  grande  partie  de  la  journée.  Envi- 
ron  une  semaine  plus  lard,  il  roman)ufl  (juo  son  pied  gauche  était  engonrdi.De 
se  rediaulTant  plus  et,  avec  cela,  diflicile  i  mouvoir.  Peu  après,  les  deux  pieds 
se  mirent  a  enfler.  Du  pied  g.iuclie  la  sensation  d'engourdisisemenl  se  propa- 
gea peu  à  peu  à  la  jniiii)c,  à  In  cuisse,  à  la  hanclie.  Le  malade  se  mit  à  resseo- 
lir  des  douleurs  assez  vives  iIjins  le  membre  inférieur  gauche,  à  la  face  posté- 
rieure, principalement,  il  éprouvait  de  la  diffîciiUé  à  marcher.  Il  vint  dans 
l'impossibilité  de  monter  sur  le  siège  de  sa  voilure. 

C'est  dans  ces  coadilions  qu'il  se  fît  admettre  à  l'hôpital  Laeuuec,  euviroD 
quinze  jours  après  le  début  des  accidents.  On  se  contentai  de  le  purger,  sans 
s'occuper  de  sa  jambe.  Au  Iwut  de  six  jours,  il  demanda  à  quitter  l'hftpital.  Il 
se  rendit  à  la  consulta  lion  externo  de  Beaujon  ;  là  on  lui  prescrivit  des  bains 
sulfureux. 

Un  peu  plus  lard,  R...  éprouva  une  difficnlté  croissante  pour  uriner  ;  en 
qneli]ues  jours  elle  dégénéra  en  une  paraljsie  complète  de  la  vessie  :  le  malade 
n'urioait  plus  que  par  regorgement.  Il  se  lit  admettre  à  l'iiûpital  Notker,  dans 
le  service  de  mon  cnllègue,  le  professeur  Goyon.  On  le  sonda  pendant  une  hui- 
taine de  joors;  ou  put  ainsi  se  rendre  compte  qu'il  n'avait  pas  de  rétrénissement 
de  l'urètbre.  Au  bout  de  ce  temps,  il  urinait  de  nouveau  spontanément,  et  on 
le  transféra  dans  le  service  de  mon  collègue  Rendu.  Dans  l'intervalle  étaient 
survenus  des  phénooiènes  en  rapport  avec  une  parésie  du  gros  intestin,  c'est- 
à-dire  une  constipation  opiniâtre  et  une  grande  difficulté  pour  aller  à  la  selle. 
Les  douleurs  et  la  Faiblesse  des  membres  inréricurs  persistaient. 

Dans  le  service  de  Rendu,  le  malade  fut  traité  par  te  seigle  ergoté  el  la  rhu- 
liarbc,  et  par  des  applications  du  courant  électrique. 

Au  bout  de  trois  semaines,  il  quitta  l'hôpital,  sans  In  moindre  amétioralion. 
Il  se  soigna  cket  lui,  tant  bien  que  mal,  puis,  voyant  s'aggravor  son  impo- 
tence, il  est  venu  échonerdans  mon  service.  Je  vais,  à  l'instant  même,  l'exa- 
miner devant  vons. 

Vous  remarquerez  d'abord  que  le  malade  se  lient  bien  d'aplomb  sur  ses 
membres  inférienrs.  Vous  voyez  qu'il  boite,  en  marchant,  et  qn'il  irajne 
la  jambe  gauche.  De  ce  même  cdlé,  le  pied  est  ballant;  il  oscillé  dansions 
les  sens.  R...  a  de  la  peine  à  fléchir  et  â  relever  les  orteils  de  son  pied 
gauche;  les  mouvements  qu'il  exécute  ainsi  sont  empreints  d'une  grande 
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faiblesse.  Il  lui  est  Impossible  de'  fléchir  ou  d'étendre  ce  pied,  ou  de  lut 
imprimer  des  mouvemenis  de  latéralité. 

Les  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se  font  sans  vi- 
gueur, conlrairemenl  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  mouvemenis  d'estension. 
Les  mouvements  d'adduction  des  cuisses  paraissent  ëlre  intacts.  Au  con- 
traire, les  contractions  des  fessiers  sont  moins  énergiques  à  droite  qu'à 
gauche.  En  somme,  nous  constatons,  chez  R...,  l'existence  d'une  parésie 
motrice,  limitéeaux  muscles  delà  face  postérieure  de  la  cuisse,  anx  mus- 
cles de  la  jambe  et  du  pied.  Nous  nous  trouvons  donc  de  nouveau  en  pré- 
sence d'une  paralysie  limitée  au  domaine  d'innervation  du  sciatiqne  (plexus 
sacré). 

Vous  voyez  que  les  muscles  paralysés  sont  llasques,  sans  consislnnce; 
le  pli  fessier  est  abaissé,  à  gauche.  Déplus,  ils  sont  frappés  d'une  atrophie 
qui  se  remarque  à  première  vue.  La  mensuration,  pratiquée  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  donne  58  centimètres  de  circonférence,  ù  droite  et 
seulement  56  1/3  à  gauche  ;  au  niveau  du  mollet,  on  trouve  41  cenlimë- 
Ires  à  droite  et  36  â  gauche. 
.  La  contraclilité  idio-musculairc  persiste  partout. 

Le  réflexe  rotulien  est  conservé,  des  deux  celés  ;  le  réflexe  achilléen  est 
aboli. 

En  fait  de  .troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  nous  notons  ce  qui  suit  : 
le  malade  se  plaint  d'être  sujet  à  des  douleurs  ialermittenles  ;  elles  lui 
parcourent  le  membre  inférieur  gauche  en  totalité,  sur  le  trajet  du  sciati- 
qne, pareilles  à  des  éclairs.  Dans  toute  l'étendue  de  ce  membre,  il  éprouve 
une  sensation  continuelle  de  froid  ;  aussi  l'enveloppe-t-il  de  ouate  et  de 
bandes  de  llatielle. 

Les  troncs  nerveux  ne  sont  pas  douloureux  à  la  paipation.  Le  signe  de 
Lasëgue  fait  défaut. 

L'examen  de  la  sensitiililé  objective  va  mettre  en  évidence  une  zone  d'à' 
nesthésie,  qiii'occupe  la  moitié  gauche  du  scrotum,  de  la  verge,  du  péri- 
née, de  la  partie  avoisinante  de  la  fesse  et  de  la  cuisse.  En  haut,  cette  zone 
d'anesthésie  est  limitée  par  une  ligne  horizontale  qui  passe  par  l'épine 
iliaque  postérieure;  en  bas,  elle  se  prolonge  le  long  de  la  partie  moyenne 
de  In  face  postérieure  de  la  cuisse,  en  se  rétrécissant  de  plus  en  plus  ;  à 
la  face  postérieure  du  mollet,  elle  se  réduit  â  une  étroite  languette. 

Au  pied,  on  retrouve  l'anesthésie  â  la  plante,  et  à  la  partie  externe  de 
la  face  dorsale. 

L'anesthésie,  complète  A  la  fesse,  va  en  diminuant  d'intensité,  de  haut 
en  bas  ;  an  mollet  elle  se  réduit  a  une  légère  hypoesthésie.  A  la  plante, 
elle  est  de  nouveau  presque  complète. 

Au  demeurant,  l'anesthésie  affecte  avecune  égale  intensité  les  trois  ma- 
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nières  d'être  de  la  sensibililé.  Ainsi,  le  jour  de  son  entrée  dans^te-aerriee, 
le  malade,  en  se  réctiaulTant  prjës  du  poêle,  s'esl  fait  une  profonde  brûlure 
au  [alon  gauche,  sans  qu'il  en  ait  ressenti  la  moindre  douleur.  Ce  détail 
TOUS  donnera  une  idée  du  degré  de  l'analgésie  au  pied  gauche. 

L'incontinence  et  la  rétention  d'urine  onLdisparu.  H...  a  parfaitement 
conscience  du  besoin  d'uriner.  Seulement,  pour  satisfaire  ce  besoia,  il  ett 
obligé  de  poustfr.  Il  n'a  pas  la  sensation  du  passage  de  l'urine  â  travers  le 
canal.  Le  jet  formé  par  l'urine  n'a  aucune  force  ;  le  malade  est  obligé  d'é- 
carler  fortemeuL  les  jambes  pour  ne  pas  mouiller  ses  chaussures. 

Il  a  parfaitemeul  conscience  du  contact  des  matières  fécales  arec  la 
muqueuse  de  la  dernière  partie  du  gros  intestin. 

Le  réflexe  anal  est  aboli. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  R...  n'a  plus  eu  d'érections. 

Le  réflexe  crémastérien  est  conservé. 


Réiumé.  —  Donc,  chez  un  homme  de  38  ans,  alcoolique  avéré,  mais 
sans  tare  neuropathique,  des  phénomènes  de  paresthésie  se  sont  montrés, 
à  la  suite  d'un  brusque  refroidissement,  dans  le  membre  inférieur  gaa- 
che,  au  pied  d'abord,  puis  à  la  jambe  et  à  la  cuisse  suivis  de  près  par 
des  douleurs  et  par  une  parésie  motrice  de  ce  même  membre.  Peu  de 
temps  après  est  survenue  une  paralysie  de  la  vessie,  puis  une  parésie  dn 
gros  intestin.  La  paralysie  vésicale  est  dissipée  après  huit  jours  d'un  trai- 
tement par  la  cathélérisme.  L'impotence  do  membre  inférieur  gauche  est 
allée  en  augmentant. 

Aujourd'hui, quatre  mois  après  le  début  des  accidents,  l'état  patholo- 
gique, réalisé  par  le  malade,  peut  se  résumer  dans  ces  quelques  mots  : 

Parésie  motrice,  très  prononcée,  des  muscles  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  i  gauche. 

Atrophie,  très  nette,  des  mêmes  muscles  ;  R.  D....  dans  le  domaine  du 
sciatiquepoplité  externe,  avec  forte  diminution  de  l'excitabililé  faradique 
et  galvanique  ;  cette  diminution  se  retrouve,  moins  accusée,  dans  le  do- 
maine du  sciatique  poplilé  externe,  et  dans  le  domaine  do  grand  viati- 
que, à  la  cuisse. 

Abolition  du  réflexe  achilléeo. 

Douleurs  intermittentes,  k  caractère  fulgurant,  sur  le  trajet  du  scia- 
tique. 

Anesthésie  de  la  moitié  gauche  du  scrotum,  de  la  verge,  du  périnée,  de 
la  partie  adjacente  de  la  fesse,  se  prolongeant  à  la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  sous  la  forme  d'une  bande  dont  la  largeur  va  en  diminuant,  de 
-haut  en  bas. 
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L'anestbésie  se  retrouve  à  la  plante,  et  à  la  partie  eilarne  de  la  Face 
dorsale  du  pied. 

Elle  s'étend  à  la  muqueuse  de  l'arèltire.  A  part  cela,  il  ne  subsiste  plus 
d'autres  traces  de  la  parésie  vésicale  antécédente  que  la  faiblesse  du  jet 
urina  ire. 

Abolition  du  réRexe  anal. 

Suppression  des  érections. 


Diagnostic.  —  Messieurs,  après  ce  que  je  vous  ai  dit,  de  la  symploma- 
tologie  des  afTeclions  de  la  queue  de  cheval,  vous  ne  doutez  pas,  je  suppose, 
que  nous  n'ayons  alTaire,  chez  cet  homme,  à  une  aiïeclion  de  pareil  siège. 
Nous  sommes  de  nouveau  en  présence  d'un  syndrome  trAs  net,  bien  cir- 
coDscril;  il  comprend  comme  éléments  essentiels  : 

Une  parésie  motrice,  limitée  au  domaine  d'innervation  du  sciatique 
branche  terminale  du  plexus  sacré,  doublée  d'un  certain  degré  d'atrophie 
musculaire,  accompagnée  de  modificalions  quantitatives  et,  par  places,  de 
moditications  quantitatives  des  réactions  électriques. 

VabolitioH  du  réflexe  aekilléen  ;  VaboliHon  du  réflexe  anal. 

Une  anesthésie  qui  réalise  la  topographie,  si  particulière,  que  vous  con- 
naissez bien,  sauf  qu'elle  est  limitée  â  an  seul  <>)té:  muqueuse  vésico- 
aréthrale  ;  moitié  gauche  du  scrotum,  de  la  verge,  du  périnée,  de  la  partie 
adjacente  de  la  fesse,  et  se  prolongeant  te  long  de  la  partie  médiane  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  avec  participation  de  la  plante  et  delà  partie 
exleroe  de  la  face  dorsale  du  pied. 

Cette  circonscription  unilatérale  de  l'anesthésie  parle  déjà  hautement 
en  faveur  du  siège  radiculaire  de  la  lésion  responsable  des  accidents  pré- 
sentés par  cet  homme.  On  conçoit  difficilement  une  lésion  nucléaire,  une 
lésion  de  la  substance  grise  de  la  portion  la  plus  inférieure  du  névraxe, 
strictement  limitée  à  une  moitié  de  cette  substance,  de  façon  à  occasionner 
une  anesthésie  strictement  unilatérale.  Au  contraire,  cette  disposition  uni- 
latérale se  conçoit  très  bien,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  radiculaire. 

Les  autres  éléments  du  syndrome  parlent  dans  le  même  sens.  Ainsi  les 
accidents  du  début  ont  consisté  en  phénomènes  de  pareslhésiè  —  engour- 
dissement, sensation  de  froid  —  qui  ont  fait  place  à  des  douleurs  assez 
vives  ;  cela  se  voit  couramment  dans  les  affections  névritiques. 

Le  malade  a  eu,  à  titre  purement  transitoire,  des  troubles  de  l'uriDatioD 
et  de  la  défécation.  Or,  la  durée  éphémère  de  ces  troubles  des  fonctions 
de  la  vessie  et  du  gros  intestin  est  inconciliable  avec  l'hypothèse  d'une 
lésion  grossière  des  centres  spinaux  qui  président  à  l'ioDervation  seasitive 
et  motrice  de  ces  organes. 
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'  Il  a,  présentement,  de  l'aneslhésie  uréthro-vésicale,  sans  troubles  cod- 
comitants  des  fonctions  motrices  de  la  vessie  ;  de  même,  il  prësenle  l'abo- 
lition du  réflexe  anal,  en  rapport  avec  l'anesthésie  de  la  portion  la  plus 
'  inférieure  do  gros  intestin,  sans  troubles  concomitants  des  fondions  mo- 
trices. 

Or,  je  TOUS  ai  dit  déjà  et  je  vous  répète  que  les  racinœ  sensitives  et  les 
racines  motrices,  en  rapport  avec  la  sensibilité  et  la  motililé  de  la  vessie 
et  du  gros  intestin,  pénétrent  à  des  niveaux  différents  la  portion  terminale 
du  névraxe  :  les  racines  sensilives  à  nn  niveau  plus  élevé  que  les  racines 
motrices.  On  conçoit  doncque  dans  un  cas  de  névrite  radiculaire,  les  pre- 
mières puissent  être  intéressées,  à  l'exclusion  des  secondes. 


Je  viens  de  prononcer  les  mots  de  névrite  radiculaire.  Aussi  bien,  je 
crois  que,  chez  R...,  c'est  celte  alTection  qui  est  en  cause.  Rappelez-vous 
que  cet  homme  ejsl  un  alcoolique  avéré.  Or  l'alcoolisme  figure  au  nombre 
des  causes  les  plus  fréquentes  des  névrites  multiples  de  n'importe  quel 
siège.  Peut-être  m'objecterez-vous  que  ni  lediagnostie  anatomique,  ni  le 
diagnostic  étiologique,  que  je  viens  de  formuler,  ne  cadient  avec  la  brus- 
querie du  début  des  accidents  présentés  par  le  malade  ?  Cette  objection 
est  sans  valeur.  Il  n'est  pas  rare  que  la  polynévrite,  quand  elle  est  â'ori> 
gine  infectieuse  ou  toxique,  débute  avec  une  pareille  brusquerie.  Soit 
dit  en  passant,  la  qualificaLion  d' apoplecti forme  k  été  Aonaée  h  certi\nt 
forme  de  névrites  multiples,  par  Dubois,  de  Berne,  uniquement  poui- 
caiactèriseï'  ce  mode  de  début.  Or,  parmi  les  observations  de  polynévrite 
apoplecti  forme,  publiées  jusqu'à  ce  jour,  il  s'en  trouve  précisément,  qui 
concernaient  des  alcooliques. 

La  dénomination  susdite  est  susceptible  de  donner  le  change,  de  faire 
croire  que  la  polynévrite  apoplecliforme  reconnaît  pour  point  de  départ 
la  formation  d'un  foyer  hëmorrbagique  au  voisinage  immédiat  d'un  cer- 
tain nombre  de  racines  spinales  ou  au  voisinage  d'un  plexus.  Effective- 
ment cette  interprétation  a  été  adoptée  par  certains  neuropathologistes. 
Appliquée  à  l'ensemble  des  cas  de  polynévrite  apoplectiiorme,  elle  consa- 
cre une  erreur.  Toutefois,  on  connaît  des  cas  où  le  mécanisme  en  ques- 
tion est  intervenu  dans  le  développement  d'une  névrite  multiple.  Esl-ce 
que  chez  notre  malade,  qui,  en  sa  qualité  d'alcoolique,  est  exposé  à  des 
altérations  vasculaires  susceptibles  de  favoriser  des  hémorragies,  il  se 
serait  formé  un  extravasat  sanguin  dans  la  portion  inférieure  du  canal 
rachidiea,qui,  en  comprimant  un  certain  nombre  déracines  de  la  queue  de 
cheval,  aurait  donné  lieu  aux  phénomènes  morbides,  présentés  par  le  ma- 
lade? Je  ne  le  crois  pas.  Messieurs,  et  voici  mes  raisons:  > 
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Dans  un  cas  de  névrite  mulliple  apopieclirorme,  d'origine  hémorrha- 
gique,  d'emblée  ou  en  1res  peu  de  temps,  les  accidents  atteignent  leur 
apogée;  puis  ils  rétrocèdent,  en  partie  ou  en  toLalilé,  d'une  façon  pro- 
gressive. Chez  notre  malade  c'est  l'inverse  qui  s'est  produit  :  d'abord  R... 
a  éprouvé  de  l'engourdissement  et  une  sensation  de  froid  dans  le  pied 
gauche.  Ces  sensations  anormales  ont  gagné  ta  jambe,  la  cuisse  et  la 
hanclie,  du  même  cflté.  Elles  ont  fait  place  a  des  douleurs  très  vives.  l*.uis 
est  snrTenue  une  faiblesse  croissante  du  membre  ;  à  quelque  temps  de  là, 
elle -s'est  compliquée  d'une  paralysie  transitoire  de  la  vessie  et  d'une  cons- 
tipation opiniâtre.  Entre  temps,  l'impotence  du  membre  inférieur  gauche 
est  ailée  en  s'accentuant.  Elle  s'est  doublée  d'une  atrophie  musculaire 
diffuse.  En  même  temps,  l'esamea  du  malade  a  fait  constater  l'existence 
d'une  aneslbésie  circonscrite  au  domaine  d'innervation  du  plexus  sacré. 

Je  dis  qu'il  y  a  là  une  pro};ressîvité  d'évolution,  inconciliable  avec 
l'hypollièse  d'une  hémorrhagie  subite  qui,  d'emblée,  donnerait  lieu  au 
minimum  d'effets  morbides  imputables  à  une  compression  de  racines  ner- 
veuses. Cette  progressivité  ne  se  conçoit  que  si  l'on  admet  l'existence 
d'une  polynévrite  radiculaire  à  marche  exiensive,  ou  encore  une  com- 
pression croissante  des  racines  intéressées.  Admettons  que  compression 
il  y  ait  eu.  Etant  données  la  soudaineté  du  début  et  la  rapidité  relative 
avec  laquelle  les  accidents  ont  évolué,  il  est  peu  admissible  que  celle 
compression  ait  été  elTectuée  par  une  tumeur  proprement  dite.  En  raison 
des  habitudes  d'intempérance  du  malade,  je  me  rallierai  assez  volontiers 
3  l'bypolhése  d'une  pacliyméningite  hémorrhagique.  Mais  tout  compte 
fait,  c'est  le  diagnostic  de  névrite  radiculaire,  d'origine  alcoolique,  inlé- 
rassanl  un  cerlain  nombre  des  racines  du  plexus  sacré,  qui  obtient  mes 
préférences. 


Pronostic  et  traitement.  — Du  moment  que  nous  avons  affaire  à  une 
simple  névrite,  à  une  névrite  qui  intéresse  une  partie  seulement  des  raci- 
nés  de  la  queue  de  cheval  et  d'un  seul  cdté  seulement,  du  moment  que 
les  manifestations  de  cette  névrite  se  réduisent  à  une  paralysie  incomplète 
des  muscles  innervés  par  les  branches  terminales  du  plexus  sacré  à  gauche, 
du  moment  que  la  parésie  vésicale  qui,  à  un  moment  donné,  s'associait  à 
la  parésie  motrice. du  membre  inférieur  gauche,  s'est  presque  totalement 
dissipée,  nous  avons  des  motifs  sérieux  d'espérer  que  les  accidents  pré- 
sentés par  le  malade  rétrocéderont  à  la  longue,  sous  l'influence  d'un  trai- 
tement approprié. 

Ce  traitement  devra  comprendre  la  mise  en  œuvre  des  moyens  suscep- 
tibles d'influencer  la  névrite  et  de  soustraire  le  malade  aux  influences 
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Docives  que  Dous  soupçonnons  d'avoir  eogendré  celle-ci;  c'est  pourquoi 
nous  associerons  les  révulsifs,  sous  la  forme  de  pointes  de  feu  appliquées 
sur  la  partie  inférieure  du  rachis,  à  la  galvanisation  du  nerf  sciatique  et 
de  la  partie  ioférleure  de  la  moelle,  à  l'admiDistratiou  interne  de  l'iodnre 
de  potassium,  au  régime  lacté.  Bien  entendu,  le  malade  sera  sevré  de  toat« 
boisson  alcoolique. 

Plus  tard,  pour  hâter  la  restauration  des  muscles  paralysés  et  atrophiés, 
nous  prescrirons  le  massage,  les  bains  sulfureux,  l'hydrothérapie  appliquée 
méthodiquement,  le  tout  associé  à  une  alimentatioQ  reconstituante  et  à 
l'administration  interne  de  la  noix  vomique. 

Troisième  exemple  clinique.  —  Voici  un  troisième  malade,  dont  le  cas 
est  à  mettre  en  parallèle  avec  celui  da  précédent.  A  première  vue  il  peut 
sembler  que  dans  les  deux  cas  la  même  affection  soit  en  cause.  Or  je 
compte  vous  convaincre  que,  selon  toutes  les  probabilités,  il  n'en  est  riea. 

Cet  homme,  na  oommé  Jean  B...,  est  Jgé  de  28  ans.  Il  est  marié  et  père 
d'une  fillette  qui  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle.  Il  a  eu,  dans  le  cours  de 
son  enfance,  des  bubons  strumeux,  à  l'aine  gauche;  il  en  conserve  des  traces 
bien  maniTestes.  Enfin,  il  est  affligé  d'une  fistule  à  l'anus,  qui  s'est  ouverte, 
la  veille  du  début  de  sa  maladie  actuelle. 

B...  exerçait  la  profession  de  garçon  brasseur. 

En  cette  qualité  il  buvait  quotidienuement  de  trois  i  quatre  litres  de  bîère, 
de  cidre  ou  de  vin.  Jamais  il  n'absorbait  d'eau-de-vie  ni  d'absinthe. l)  y  a  envi- 
ron sept  mais,  en  appuyant  sar  une  pédale,  avec  sou  pied  gauche,  il  s'aperçut 
que  sa  jambe  gauche  était  frappée  d'une  certaine  faiblesse.  Il  n'y  attacha  aucuue 
importance.  Le  lendemain  soir,  il  fut  pris  de  frissons,  de  maux  de  tête,  de 
douleurs  dans  les  reins;  il  dlua  sans  appétit.  Le  surlendemain,  il  boitait  et 
il  traînait  la  pointe  du  pied  gauche. 

Enfin  le  quatrième  jour,  B...  dut  s'appuyer  sur  une  canne  pour  marcher. 
Le  matin,  au  réveil,  il  lui  avait  été  impossible  d'uriner.  Dans  ta  journée,  il  put 
la  faire,  non  sans  difRculté  ;  l'urine  s'écoulait  en  buvant,  et  pour  ne  pas  mouil- 
ler ses  chaussures,  le  malade  était  obligé  d'écarter  les  jambes. 

Le  lundi  suivant,  B...  dut  prendre  le  lit,  en  proie  â  une  fièvre  intense  et  à 
des  douleurs  de  reins.  Il  resta  alité  pendant  une  quinzaine  de  jours,  avec  des 
symptômes  de  grippe.  La  difficulté  pour  uriner  subsistait.  L'impotence  de  la 
jambe  gauche  était  allée  en  augmentant.  C'est  tout  au  plus  si  le  malade  pouvait 
encore  se  déplacer  dans  sa  chambre,  en  s'appuyant  sur  deux  chaises;  il  était 
presque  complètement  privé  de  l'usage  de  sa  jambe  gauche.  Les  douleurs  de 
reins  le  gênaient  beaucoup  pour  fléchir  le  tronc.  De  temps  en  temps,  il  éprou- 
vait des  crampes  douloureuses  dans  les  mollets. 

Pendant  deux  mois  et  demi,  son  médecin  l'a  électrisé  et  lui  a  fait  prendre 
des  bains.  Puis,  aprôs  un  séjour  à  l'hâpilal  Boucicaut,  B...  est  venu  nous 
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coDsulter  à  la  SalpStrière.  Vous  allez  vous  reudre  compte  de  son  état  actuel, 
par  l'examea  que  je  vais  faire  du  malade,  devant  vous  : 


Vous  voyez  que,  pour  marcher,  le  malade  est  obligé  de  s'appuyer  sur 
deux  cannes,  A  gauche,  (a  cuisse  seule  semble  obéir  à  la  volonté  ;  la  jambe 
est  comme  pendante,  et  en  marchant,  le  malade  la  projette  en  avant.  Le 
pied  est  ballant. 

Vous  voyez  que  le  membre  inférieur  gauche  est  Torlement  amaigri.  Il 
s'agit  d'une  atrophie  musculaire  massive  ;  elle  est  prononcée  surtout  dans 
la  loge  musculaire  postérieure  de  la  cuisse  et  au  mollet.  La  fesse  gauche 
y  participe,  mais  dans  une  moindre  mesure.  Dans  toute  l'étendue  du  mem- 
bre inférieur  gauche,  il  existe  un  abaissement  de  la  température  locale. 

Les  orteils  du  pied  gauche  sont  comme  figés  dans  une  immobilité  per- 
manente. Les  mouvements  volontaires  d'élévation,  d'abaissement  et  de 
latéralité  du  pied  gauche  sont  abolis. 

Le  malade  ne  peut  pas  davantage  imprimer  de  mouvements  volontaires 
à  sa  jambe  gauche,  qui  est  pendante  comme  une  mnsse  inerte. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont 
afTaiblis,  ceux  d'adduction  sont  supprimés.  Pour  les  rétablir,  le  malade 
est  obligé  de  tendre  le  tronc  sur  le  bassin,  et  alors  ils  s'exécutent  sans  vi- 
gueur. 

Le  réflexe  patellaire  et  le  réflexe  achilléen  sont  abolis,  à  gauche,  de 
même  que  le  réflexe  cutané  plantaire. 

La  sensibilité  objective  est  intacte  partout.  En  fait  de  troubles  de  la 
sensibilité  subjective,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  froid  dans  toute 
l'étendue  du  membre  inférieur  gauche. 

Enfin  il  éprouve  toujours  une  certaine  difficulté  pour  uriner. 

Telles  sont  les  manifestations  pathologiques,  présentées  par  le  malade. 
Elles  se  réduisent  présentement  à  une  paralysie  motrice  du  membre  infé- 
rieur gauche,  qui  va  en  diminuant  d'intensité,  de  l'extrémité  à  la  racine 
du  membre,  et  qui  se  double  d'une  atrophie  musculaire  massive,  prédo- 
minante aux  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  à  ceux  du  mollet, 
et  d'un  abaissement  de  la  température  locale,  avec  lequel  coïncide  une 
sensation  subjective  de  froid.  On  constate,  en  outre,  l'abolition  du  réflexe 
rotulien,  du  réflexe  achilléen  et  du  réflexe  cutané  plantaire  et  une  certaine 
gène  de  l'urination. 

DiagnotUe.  —  Messieurs,  aurions-nous  de  nouveau  affaire,  chez  ce  troi- 
sièmemalade,  à  une  névrite  radiculaire,  unilatérale,  limitée  à  une  partie 
des  racines  gauches  du  plexus  sacro-coccygien  ?  Il  se  peut. 
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La  soudaineté  du  début  des  accidents  ne  saurait  être  invoquée  comme 
nn  argument  péremploire  contre  celte  hypothèse;  tous  devez  en  être  cou- 
vaincus  après  ce  que  je  vous  ai  dit,  tout  à  l'heure,  à  ce  sujet. 

La  dispositioD  unilatérale  de  la  paralysie  motrice  et  de  l'atrophie  mus- 
culaire concomitante,  les  antécédents  alcooliques  du  malade  militent  en 
faveur  du  siège  périphérique  de  la  lésion.  Oui,  sans  doute  ;  mais  il  y  a 
lieu  de  prendre  en  considération  la  nature  exclasivenient  motrice  des 
accidents,  l'absence  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité.  Ces  caractères 
s'observent,  assurément,  dans  les  cas  de  polynévrites,  mais  i  titre  excep- 
tionnel, D'autre  part,  chez  B...,  le  début  de  la  maladie  n'a  pas  été  que 
brusque  ;  il  a  été  marqué  par  un  mouvement  fébrile  et  par  des  phéno* 
mènes  généraux  tels  qu'on  les  observe  à  la  période  d'invasion  des  ma- 
ladies infectieuses.  Cela  aussi  se  voit  dans  les  cas  de  névrites  multiples, 
mais  beaucoup  plus  rarement  que  dans  les  cas  de  poliomyélite  infectieuse. 
Or,  la  poliomyélite,  la  myélite  limitée  à  la  substance  grise  de  la  moelle, 
peut  revêtir  un  caractère  franchement  hémorrhagique,  se  présenter  à  l'état 
d'hématomyélite,  laissant  comme  trace  durable  un  foyer  hémorrhagique. 
De  par  les  travaux  de  Minor  nous  savons  que  les  foyers  d'hématomyélie 
peuvent  se  cantonner  dans  une  moitié  de  la  moelle,  voire  dans  une  colonne 
antérieure.  Supposez  donc  que  chez  B...,  une  hématomyélile  infectieuse 
ait  été  le  point  de  départ  des  accidents  actuels.  Supposez  qu'elle  se  soit 
cantonnée,  au  début,  dans  la  moitié  gauche  du  segment  médullaire,  qui 
donne  naissance  aux  racines  du  plexus  sacro-coccygien  et  dans  la  seule 
portion  motrice  de  la  substance  grise.  Vous  aurez  alors  de  quoi  expliquer 
toutes  les  circonstances  du  cas  pathologique  réalisé  par  notre  malade  : 

Le  début  soudain,  fébrile,  avec  les  allures  qu'on  observe  à  la  période 
d'invasion  des  poliomyélites  infectieuses; 

L'impotence  des  membres  inférieurs,  faisant  place,  1res  raprdemeol,  à 
une  paralysie  partielle  du  membre  inférieur  gauche,  limitée  au  domaine 
d'innervation  du  plexus  sacré  ; 

La  prompte  survenance  de  l'atrophie  des  muscles  paralysés,  le  caractère 
massif  de  cette  atrophie  ; 

La  nature  des  modifications  des  réactions  électriques  ; 

Le  refroidissement  du  membre  paralysé  et  atrophié,  qui  ne  manque 
jamais,  dans  les  cas  de  poliomyélite  antérieure,  tandis  qu'il  est  étranger 
à  la  symptomatologie  des  polynévrites  ; 

L'abolition  simultanée  des  réflexes  rotulien  et  achilléen  et  du  réflexe 
plantaire  ; 

Le  caraclëre  rudimentaire  des  troubles  vésicaux  qui  s'explique  par 
l'unilatéralité  de  la  lésion,  et  surtout  par  son  siège  en  hauteur. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  la  marche  des  accidents,  qui  ne  plaide  en 
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Taveur  de  l'hypolbèse  que  je  suis  en  train  de  discuter.  Tout  à  l'heui'ej'in- 
sislais  sur  la  progressivité  d'évolution,  relevéedans  la  marche  des  accidents 
présentés  par  noire  précédent  malade.  Ce  mode  d'évolution,  disais-je,  est 
inconciliable  avec  l'hypothèse  d'une  hémorrhagie  (ou  de  tout  autre  proces- 
sus] donnant  lieu  d'emblée  au  maximum  d'efTels  morbides.  Elle  n'est 
concevable  que  dans  l'hypothèse  d'une  polynévrite  radiculaire  à  marche 
exteosive.  Or,  chez  notre  dernier  malade  les  circonstances  sont  précisément 
inverses  ;  ce  n'est  plus  à  une  marche  progressive  que  nous  avons  aiïaire. 
Les  choses  se  sont  passées  comme  si  un  orage  subit  avait  produit  d'emblée 
son  maximum  de  ravages,  laissant  à  sa  suite  des  dégâts  irréparables.  Et 
c'est  bien  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  les  cas  de  poliomyélite  anté- 
rieure aigué  —  la  paralysie  infantile  en  est  la  modalité  la  plus  fréquente 
—  et  dans  la  plupart  des  cas  d'hématomyélie. 

Vous  connaissez  maintenant  les  raisons  pour  lesquelles  je  penche 
davantage  chez  notre  dernier  malade,  vers  le  diagnostic  d'hématomyélie  ou 
plutôt  de  poliomyélite  hémorrhagique  limitée  à  la  colonne  antérieure  du 
segment  médullaire,  qui  donne  naissance  aux  racines  du  plexus  sacro- 
coccygien. 

Pronostic  et  trailement.  —  Ge  diagnostic  comporte,  cela  va  de  soi,  un 
pronostic  plus  sombre  que  celui  que  j'ai  porté  chez  nos  deux  précédents 
malades.  Je  vous  parlais,  k  l'instant,  de  dégâts  iiréparables.  Aussi  bien, 
que  voulez-Tous  que  nous  fassions  contre  les  suites  d'une  hémorrhagie  ou 
d'ane  myélite  qui  a  désoi^anisé,  dans  une  certaine  étendue,  la  substance 
grise  de  la  moelle?  De  la  révulsion  sous  forme  de  pointes  de  feu,  dans 
l'espoir  d'apaiser  la  réaction  irrilalive  que  le  foyer  hémorrhagique  est 
censé  entretenir  à  son  voisinage  ?  Je  le  veux  bien,  mais  sans  espoir  aucun 
d'obtenir  une  réparation  anatomiquedu  territoire  spinal  détruit.  Noos 
serons  pent-ëlre  plus  heureux  et  mieux  inspirés  en  recourant  à  tous  les 
moyens,  électri salions,  massage,  frictions  excitantes,  applications  hydro- 
pathiques,  etc.,  susceptibles  de  réveiller  la  nutrition  et  la  coniractilité  des 
muscles  frappés  de  paralysie  et  d'atrophie.  L'expérience  nous  a  démontré 
qu'en  s'engageant  dans  cette  voie  avec  circonspection  et  persévérance,  on 
obtient  des  résultats  qui  semblent  inespérés  quand  on  envisage  les  choses 
au  point  de  vue  d'un  étroit  organisme,  quand  on  ne  tient  pas  compte  des 
suppléances  fonctionnelles  dont  sont  susceptibles  aussi  bien  les  amas  gris 
des  centres  nerveux  que  les  muscles  plus  ou  moins  synergiques.  Je  m'ex- 
pliquerai avec  plus  de  détails  là-dessus,  quand  une  occasion  propice  se 
présentera  de  le  faire. 
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LÉSIONS  SYPHILITIQUES  DES  CENTRES  NERVEUX 
FOYERS    DE    RAMOLLISSEMENT    DANS    LE    HULBE 

HÉMIASYNERGIE,  LATÉROPULSION 
ET  MYOSIS  BULBAIRES 

AVEC    HËMIANESTHÉSIE   ET   HËMIPLËGIE   CROISÉES 

PAR 

J.  BABIHSSI  el  J.  NAGBOTTE. 


Nous  avons  préseoté  à  la  Société  de  Neurologie,  dans  la  séance  du 
17  avril  1902,  un  travail  sur  un  syndrome  lié  à  une  lésion  bulbaire  aui- 
latérale,  dont  les  traits  cliniques  essentiels  sont  des  vertiges,  une  hémi- 
plégie et  une  liémianeslhésie  du  côté  opposé  à  la  lésion,  une  hémiasyner- 
gie,  de  la  latéiopulsion  et  du  myosis  du  cété  de  la  lésion. 

Noire  description  était  baséesur  l'étude  de  trois  cas,  dontuna  étésuivi 
d'autopsie.  Les  limites  imposées  par  les  dimensions  des  bulletins  de  la 
Société  ne  nous  ont  pas  permis  de  faire  une  description  de  cette  dernière 
observation  aussi  détaillée  que  nous  l'aurions  désiré  et  nous  ont  mis  dans 
la  nécessité  de  laisser  dans  l'ombre  quelquescétés  de  notre  sujet  qui  nous 
semblent  intéressants. 

.  Cette  étude  est  un  complément  de  notre  premier  travail  ;  elle  est 
particuliëremenl  consacrée  à  parfaire  l'exposé  et  l'analyse  de  l'observation 
analomo-cli nique  que  nous  avons  rapportée  déjà,  mais  trop  brièvement. 

F.  P...,  âgé  de 50  ans,  entre  le  3  octobre  1901  à  la  Pitié. 
Il  a  contracté  la  syphilis  à  l'âge  de  30  ans.  ,  r 

Il  y  a  huit  jours,  en  pleine  santé,  il  a  ressenti  uitB^dïhileur  de  tête  vive 
du  celé  gauche  el  il  a  été  pris  brusquement  de  vertiges,  de  troubles  de 
molilité graves,  ainsi  que  d'une  grande  gène  dans  la  déglutition.  Son  état 
ne  s'est  guère  modifié,  dit-il,  depuis  le  début,  sinon  que  la  céphalalgie 
s'est  atténuée  et  qu'il  a  maigri.  Le  malade  est,  en  eiïet,  maigre,  pâle,  parait 
très  faible,  ce  qui  s'explique  du  reste  fort  bien,  car  il  ne  s'est  presque  pas  du 
tout  alimenté  pendant  celte  période  de  huit  jours;  ce  qui  l'en  empêche, 
c'est  que  la  déglutition  est  très  difficile  ;  lorsqu'il  cherche  à  boire,  il  rend 
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en  partie  le  liquide  par  te  nez  et  il  est  pris  d'une  quinte  de  loux.  Il  ne 
peut  sirner;  la  voix  est  nasillarde  ;  le  réflexe  du  voile  du  palais  est  aboli. 

Il  y  a  des  troubles  de  sensibilité  ;  tout  le  cdté  droit  du  corps  jusqu'au 
cou  présente  na  airaiblissemenl  de  la  sensibilité  au  tact  et  à  la  température  ; 
Tanesthésie  est  surtout  très  accusée  à  la  jambe  et  à  la  partie  inférieure  de 
la  caisse  ;  à  la  face,  la  sensibilité  paraît  émousséedes  deux  câtés  d'une  ma- 
nière à  peu  prëségale;le  sens  musculaire  est  normal  a  gauche  et  adroite; 
une  piqûre  provoque  une  sensation  moins  désagréable  à  droite,  mais  la 
compression  des  masses  masculatres  semble  plus  douloureuse  de  ce  cfité 
qu'à  gauche. 

La  motilité  est  profondément  troublée.  Le  malade  ne  peut  marcher  sans 
être  soutenu  ;  il  est  sans  cesse  entrainé  à  gauche  et  il  tomberait  de  ce  côté 
s'il  était  abandonné  à  lui-même.  Dans  la  marche  les  membres  inférieurs 
sontéartés  Tua  de  l'autre;  (esmouvements  élémentaires  du  membre  infé- 
rieur gauche  sont  brusques  et  le  pied  gauche  tient  s'appliquer  sur  le  sol 
d'une  manière  bruyante  ;  les  mouvements  du  membre  inférieur  droit  pré- 
sentent  aussi  ces  caractères,  mais  d'une  manière  bien  moins  prononcée. 
Lorsque  te  malade,  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  après  avoir  fléchi  la 
cuisse  sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse,  replace  le  membre  dans  sa 
position  primitive,  voici  ce  qu'on  observe  :  à  droite,  le  mouvement  est 
à  peu  prés  normal,  l'extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  celle  de  la 
jambe  sur  ta  cuisse  sont  exécutées  presque  synergiquement  et  le  talon  glisse 
sur  le  sol  d'arrière  en  avant  ;  à  gauche,  le  mouvement  est  bien  différent  : 
dans  un  premier  temps,  la  jambe  s'étend  brusquement  sur  la  cuisse  et  le 
talon  est  éloigné  du  sol  par  une  distance  d'un  décimètre  :  dans  un  second 
temps,  la  cuisse  s'étend  sur  le  bassin  et  le  talon  vient  s'appliquer  sur  le 
sol.  Quand  le  malade  se  met  à  genoux  sur  une  chaise,  à  droite  lemoure- 
menl  est  normal,  à  gauche  il  s'accomplit  avec  brusquerie.  Le  côté  droit  . 
est  toutefois  un  peu  plus  faible  que  le  gauche,  mais  à  la  vérité  la  dilTérence 
à  cet  égard  entre  les  deux  cdtés  est  minime.  Quand  le  malade,  placé  dans 
le  décubitus,  cherche  à  se  mettre  sur  son  séant,  il  exécute  un  mouvement 
de  rotation  autour  d'un  axe  passant  par  le  cdté  gauche  du  corps  et  on  con- 
state, à  droite,  »  le  mouvement  combiné  de  flexion  de  la  cuisse  et  du  tronc  n. 
Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  accomplis  avec  correction, 
mais  avec  un  léger  tremblement. 

Le  réflexe  crémastérien  et  le  réflexe  abdominal  existent  et  sont  sembla- 
bles des  deux  cétés.  A  gauche,  le  réflexe  plantaire  est  normal  ;  à  droite,  on 
constate  le  phénomène  des  orteils.  Le  réflexe  du  tendon  rotulien  droit  est 
normal;  à  gauche,  en  outre  de  la  contraction  du  triceps  crural  de  ce  cété, 
la  percussion  du  tendon  rolulien  dgnne  lieu  à  unecontraction  des  adduc- 
teurs delà  cuisse  droite.  Les  réflexes  achilléens  sont  normaux.  T>es  réflexes 


oyGoot^lc 


494  BABINSKI  BT  NAfiBOTTB 

tendineni  du  membre  supérieur  paraissent  un  peu  plus  fortsà  droite  qa'i 
gauche. 

Du  cAté  de  l'œil,  on  note  ua  peu  de  nystagmus,  surtout  dans  le  seDs 
latéral,  mais  parfois  aussi  dans  le  sens  verlical.  Les  papilles  se  contrac- 
tent à  ta  lumière,  mais  elles  sont  inégales  ;  la  gauche,  sans  être  très  petite, 
est  sensiblement  plus  étroite  que  la  droite. 

Dès  l'entrée  du  malade  à  l'hâpital  on  cherche  à  lutter  contre  la  faiblesse 
qui  résulte  de  l'inanition  par  l'alimentation  artificiel  te,  en  attendant  de  le 
soumettre  à  un  traitement  hydrargyrique  qui  ,en  raison  de  ses  antécédents, 
est  indiqué.  Mais  cinqjours  après,  dans  l'après-midi,  il  succombe  brusque- 
ment dans  une  syncope. 

ExAMBK  ANATOHiQUË.  —  A  l'œil  nu  on  constate  que  le  tronc baiilaire  et 
les  artériotes  qui  en  partent  sont  obstrués  par  une  thrombose  récente.  Sur 
une  étendue  de  1  cent.  1/2  an  voisinage  de  son  extrémité  inlérieure  le  tronc 
basilaire  présente  en  outre  des  parois  extrêmement  épaissies,  blanchâtres, 
opaques;  cette  altération  se  continue  sur  la  vertébrale  gauche,  sur  reten- 
due de  4  centimètre  environ. 

Les  méninges  moites  (pie-mère  et  arachnoïde  spinales  et  cérébrales)  soal 
partout  un  peu  épaissies  et  opalines. 

Après  avoir  pratiqué  à  l'état  frais  la  coupe  de  Meynert,  on  a  fait  durcir 
dans  le  bichromate  la  pièce  constituée  par  le  bulbe,  le  cervelet,  ta  protu- 
bérance et  les  ganglions  de  la  base.  Une  fois  durcie,  cette  pièce  a  été  dé- 
bitée en  tranches  minces  par  des  coupes  perpendiculaires  à  ta  tige  céré- 
brale ;  ces  tranches  ont  été  imprégnées  d'acide  osmique  par  la  méthode  de 
Marchi,  puis  incluses  à  la  colloïdine;  enfin  la  pièce  a  été  reconstituée 
pendant  l'enrobage  par  la  superposition  de  toutes  les  tranches,  et  le  bloc 
ainsi  obtenu  a  été  débité  en  1200  coupes  d'un  dixième  de  millimètre. 
Toutes  les  coupes  ont  été  montées  en  série,  et  si  quelques  défauts  d'im- 
prégnation au  centre  de  certains  morceaux  sont  venus,  par  places  et  .sur 
une  petite  étendue,  interrompre  la  continuité  des  faisceaux  dégénérés,  les 
points  de  repère  sont  restés  suffisamment  rapprochés  pour  que  les  trajets 
aient  pu  être  déterminés  avec  une  absolue  certitude  et  pour  qu'aucun 
foyerprimitif  n'ait  échappé. 

La  moelle  a  été  fragmentée  en  segments  et  des  coupes  ont  été  pratiquées 
au  niveau  de  chaque  paire  radiculaire  (méthode  de  Marchi).  De  plus,  la 
moelle  et  t'écorce  cérébrale  ont  été  étudiées  sur  des  coupes  colorées  à 
l'hémaloxyline  et  par  la  méthode  de  Weigertpour  la  myéline. 

L'examen  microscopique  a  montré  1°  des  lésions  diffuses,  portant  sur 
l'élément  mésodermique  et  généralisées  à  toute  l'étendue  de  la  cavitésous- 
arachnoïdienne  (moelleet  cerveau)  ;  2"  des  lésions  localisées,  véritables  foyers 
de  nécrose  et  de  ramollissement,  qui  sont  sous  la  dépendance  des  lésions 
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vasculaires,  mais  qui  se  canlonoenL  dans  le  bulbe  ;  3°  des  lésiom  paren- 
ckymateusei  systématisées  consécuLives  aux  lésions  localisées. 

Les  lésions  mésodermiques  diffuses  consistent  en  uneinHItralion  de  toute 
l'élendue  de  la  pie-mère  et  de  Varaehno'ide  par  des  éléments  cellulaires  qui 
répondent  les  uns  au  type  lymphocyte,  les  autres  au  type  cellule  plasma- 
tique.  Celte  infUtration  s'accompagne  d'un  certain  degré  de  librose  au 


Fig.  1.  —  Coupe  des  méningei  molles  au  tiiveau  du  lobule  parec«atral.  Hématoxjr- 
lioe  et  ëotiae.  GrossUâemeDt  de  S6  di&mËtreg. 

Af;  Artchaolde.  P,M.  Pia-mère.  Entre  ces  deux  membraoes  le  lissa  sous-arach- 
noldien  est  épaissi  et  inSlIré  d'éléments  cellulaires,  surtout  au  voUiuage  des  vais- 
seaux de  la  pie-mère.  Arlères  saines.  lauF  épaississe  ment  de  la  tunique  externe.  Une 
jitrttnde  veioe,  coupée  obliquecnent,  porte  dans  sa  paroi  trois  nodules  d'inrittration  cel- 
lulaire. 
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niveau  de  la  moelle,  mais  surtout  au  niveau  du  cerveau  où  l'espace  sous- 
aracbnoïdien  est  rempli  d'un  tissu  nonjonctif  fibrillaire,  jeune,  â  mailles 
lâches,  qui  contient  encore  de  nombreux  é1émenlsceliulaires(fig.  1). 

Les  vaisseaux  participent  dans  une  large  mesurée  ce  processus  inflam- 
matoire. Les  veines  ont  leurs  parois  bourrées  d'éléments  arrondis  au  point 


Fig.  2.  —  Coape  de  la,  pie-mère  spinale  &u  nive&n  de  le  2*  racine  dorsale  (entrâe  du 
rillon  antérieur).  Hématoxyline  et  éasiae.  Grossisse  me  ut  de  SS  diamèlres. 

Pérîarlérite  el  eudartérite.  Phlébite.  InBltratious  cellulurea  dans  les  interstices 
des  fibres  de  la  pie-mère  et  du  tisiu  soas-arachaoidien. 


FÎK.  3.  —  Coupe  de  la  pie-mère  spinale  su  niveau  de  la  2<  racine  dorsale  (région 
aulâro-lalérate).  Hématoxyline  etéosine.  Grossiseement  de  113  diamètrei. 

Pblébite  nodulaire.  Infiltration  cellulaire  (lymphocytes  et  plasmazellen)  dans  les 
parois  veineuses  et  dans  les  interstices  de  la  pie-mère. 

que  leurs  parois  ont  souvent  quadruplé  d'épaisseur;  déplus,  cette  infiltra- 
tion prédomine  babi  tuellement  en  un  point  de  la  circonrérence,de  sorte  que 
la  lumière  est  excentrique.  Les  artérioles  présentent  de  l'épaissi ssement  et 
de  l'infiltration  de  leur  tunique  externe  et  des  lésions  d'endarléri  te  fibreuse. 
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Les  capillaires  sont  lésés  de  la  même  façoD  :  leurs  parois  sont  inlillrées  de 
cellules  rondes  (fig.  2  et  3). 

Les  lésions  du  Ironc  basilaire  méritent  une  description  spéciale;  celte 
arlére,  ainsi  que  la  terminaison  de  la  vertébrale  gauche  el  toutes  les  arlé- 
rioles  qui  en  partent,  sont  épaissies  el  Ihrombosées.  Une  série  de  coupes 
montrent  que  la  lésion  est  en  partie  ancienne,  en  partie  récente;  elle 


Fig.  i.  —  Coupe  du  tronc  basilaire  an  voisinage  de  son  extrémité  iDlérieure.  Hima- 
(oiyline  et  éosine. 

El.  i.  —  Elastique  interne. 

Tun.  i.  —  Tunique  Interne  épaisiîe. 

L.  T.  —  Lumière  du  vaieieau,  obstruée  par  les  débris  d'un  caillot  récent. 

C.  o.  —  Caillot  organisé  ancien.  [La  Tente  que  l'on  voit  à  droite  de  le  Bgure  entre 
lestuniquei  vaiculairei  et  le  raillut  organisé  eit  le  résultat  d'une  incision  pratiquée 
sur  la  pièce  à  l'état  frais.) 


Fig.  5.  —  Coupe  du  tronc  basilaire    dans   sa  région    moyenne.    Hématoxyline  e 
éosine. 
El.  i.  —  Elastique  interne. 
Tun.  i.  —  Tunique  interne  épaissie. 

C.  o.  —  Caillot  organisé  ancien,  oblitérant  complètement  la  lumière  du  vaisseau. 
L,  s,  —  Lacunes  sanguines  creusées  au  centre  de  ce  caillot. 
An.  —  Anêvrisme  disséquant  par  lequel  le  cours  du  sang  s'était  rétabli. 
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consiste  dans  une  périarlérile  très  nette  et  duns  une  endarlérita  éaorine 
qui,  en  certains  points,  ne  laisse  plus  qu'un  tout  petit  chenal  pour  ie 
passage  du  sang  ;  il  est  manifeste  qu'une  partie  des  tissus  situés  en  âedaos 
de  l'élastique  interne  provient  de  répaississemeot  de  Fendartère,  tandis 
qu'une  autre  partie,  la  plus  considérable,  est  le  produit  de  l'organisation 
de  caillots  pariétaux  anciens  ;  dans  celte  dernière  partie  on  observe  aa 
centre  des  lacunes  sanguines  néorormëes  (fîg.  i).  La  tunique  moyenne  et 
les  tissus  de  l'endartére  épaissie  ont  subi  des  lésioos  de  nécrose  dans  tes 
portions  les  plus  éloignées  du  courant  sanguin  ;  à  la  faveur  de  cette  né- 
crose, il  s'est  formé  en  un  point  un  anévrisme  disséquant,  en  dehors  de 
l'élastique  interne,  dans  l'épaisseur  de  la  musculaire  désorganisée  (fig.  S). 
Dans  les  derniers  moments  de  la  Tie,  il  s'est  formé  une  thrombose  qui  a 
arrêté  le  cours  du  sang  et  qui  est  peut-être  la  cause  immédiate  de  la  mort. 

Telles  sont  les  lésions  mésodermiques  superflcielles.  Dans  la  profon- 
deur du  tissu  nerveux  on  trouve  des  lésions  de  capillarité,  surtout  au  ni- 
veau du  bulbe,  de  la  protubérance  et  des  tubercules  quadrijumeaux. 
L'écorce  cérébrale  est  indemne;  elle  ne  présente  qu'un  certain  degré 
de  sclérose  névroglîque  sous-jacente  aux  lésions  inflammatoires  de  la 
pie-mére,  sans  lésions  des  fibres  à  myéline  tangent! elles. 

En  somme,  l'appareil  mésodermique  du  système  nerveux  tout  entier  est 
le  siège  d'un  vaste  sypkilome  diffus,  caractérisé  essentiellement  par  les  lé- 
sions typiques  des  vaisseaux;  l'artérile  du  tronc  basilaire,  en  parlicu* 
lier,  ne  permet  d'émettre  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  La  sclé- 
rose conjonctive,  déjà  avancée  en  certains  points,  montre  que  cette  lésion 
évolue  depuis  un  certain  temps. 

Les  festons  localisées  consistent  en  quatre  foyers  qui  siègent  dans  la 
moitié  gauche  du  butbe,  dans  des  territoires  irrigués  par  des  branches  de 
la  vertébrale  antérieure  gauche,  atteinte  d'endarlérite,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire.  Ces  foyers  ne  se  cantonnent  pas  exactement  chacun 
dans  le  territoire  d'une  artériole  bulbaire  ;  ils  résultent  chacun  de  l'alté- 
ration de  rameaux  terminaux  appartenant  à  plusieurs  artérioles  (médianes 
antérieures,  radiculaires  internes  et  externes,  accessoires]  ;  ils  respectent 
un  certain  nombre  de  territoires  appartenant  à  des  rameaux  des  mêmes 
artérioles  ;  de  plus,  les  propriétés  physiques  des  tissus  dans  lesquels  ils 
se  sont  formés  paraissent  avoir  eu  sur  leur  forme  et  leur  extension  une 
influence  indépendante  des  dispositions  vasculaires  ;  ainsi  le  plus  ancien 
des  foyers  (Fj)  est  allongé  verticalement,  c'est-à-dire  parallèlement  aux 
libres  nerveuses  de  la  région  et  perpendiculairement  au  trajet  des  arté- 
rioles. 

De  ces  quatre  foyers,  le  plus  récent  et  le  plus  grand  (Fi)  s'étend  sur  toute 
la  moitié  supérieure  du  bulbe:  sa  forme  générale  est  triangulaire;  sa  base 
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s'adosse  à  la  pie-mère,  son  sommet  s'avance  dans  l'épaisseur  de  ia  subs- 
tance réticulée  jusque  près  du  plancher,  entre  le  faisceau  solitaire  et  le 
faisceau  longitudinal  postéi'ieur;  il  est  limité  par  un  sillon  d'oedème; 
dans  son  épaisseur,  la  myéline  des  tubes  n'a  pas  encore  subi  la  dégénères- 
cence  graisseuse,  mais  il  existe  déjà  à  la  périphérie  et  le  long  des  vaisseaux 
des  corps  granuleax  disséminés  (PI.  LVl,  lig.  J,  K,  L,  M).  ' 

Ce  foyer  entame  la  lame  postérieure  de  l'olive,  la  moitié  antérieure  de 
la  racine  du  trijumeau  sur  une  petite  étendue,  et  sectionne  une  partie  des 
racines  da  spinal  ;  il  interrompt  forcément  le  trajet  des  fibres  ascendantes 
du  faisceau  antéro-laléral  (Faisceau  de  Gowers)  ;  toutefois  le  faisceau  céré- 
belleux direct,  qui  passe  1res  lot  en  arrière,  parait  lui  avoir  échappé  ;  les 
noyaux  situés  dans  le  faisceau  latéral  du  bulbe  sont  naturellement  englo- 
bés. Toutes  les  dégénérescences  secondaires  que  ce  foyer  aurait  été  capa- 
ble d'amener,  de  par  sa  situation,  ne  sont  certainement  pas  encore  acbe- 
vées,  car  la  racine  du  trijumeau  n'a  pas  dégénéré  au-dessous  de  la  section  ; 
néanmoins  les  fibres  arcifermes  ont  dégénéré  à  partir  du  point  sectionné 
et  il  est  possible  qu'au  moins  une  partie  de  la  dégénérescence  du  rnban 
de  Reil  droit  luisoit  imputable.  Nous  n'avons  pas  constaté  au-dessus  de 
lui  de  dégénérescence  répondant  au  trajet  récemment  décrit  da  faisceau 
de  Gowers  vers  le  cervelet. 

Le  second  foyer  (Fi)  est  étroit  et  allongé  dans  le  sens  vertical;  son  tra- 
jet onduleux  s'étend  de  la  partie  moyenne  à  la  partie  supérieure  des  oli- 
ves; il  siège  sur  les  parties  latérales  du  ruban  de  Reil,  plus  ou  moins  en 
arrière,  suivant  le  niveau  où  on  le  considère.  Certainement  plus  ancien 
que  le  précédent,  il  estconstilué  par  une  cavité  remplie  de  corps  granu- 
leux. Il  sectionne  la  moitié  postérieure  du  ruban  de  Reil,  les  régions 
internes  de  la  substance  réticulée,  quelques  fascicules  de  l'hypoglosse  ;  il 
entame  le  faisceau  longitudinal  postérieur  et  se  place  au  hile  de  l'olive  de 
manière  à  interrompre  à  la  fois  les  fibres  olivâtres  gauches  avant  leur 
entre-croisement  et  les  fibres  olivaires  droites  après  leur  entre-croisement  ; 
delà  résulte  une  dégénérescence  bilatérale  et  symétrique  de  ces  fibres,  ou 
du  moinsd'unebonnepartied'entre  elles  (PI.  LVl,  LVII,  ûg.  K,L,  M,  N). 

Les  troisième  et  quatrième  foyers  sont  peu  étendus  et  constitués  par 
des  zones  de  myélite  pluIAtquepar  des  ramollissements.  L'un  (F3)  siège 
sur  la  partie  antérieure  du  ruban  de  Reil,  respectée  par  le  foyer  précé- 
dent, et  l'autre  (Ft)  sur  le  faisceau  pyramidal  (PI.  LVl,  fig.  K,  L,  M). 

Il  nous  faut  aborder  maintenant  l'étude  des  lésions  parenchymateuses 
systématisées,  ou,  en  d'autres  termes,  des  dégénérescences  secondaires  con- 
sécutives à  ces  foyers.  Nous  nous  sommes  assurés,  par  une  étude  minu- 
tieuse des  coupes  sériées,  que  les  lésions  mésodermiques  que  nous  avons 
décrites  plus  haut  n'ont  altéré  en  rien  la  pureté  de  ces  dégénérescences, 
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qui  proviennent  exclusivement  des  foyers  nécrobiotiques.  Nous  les  éta- 
dterons  en  envisageant  successivement  chaque  Taisceau  au-dessus  et  au- 
dessous  des  foyers. 

Le  faisr^au  pyramidal  est  altéré  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle; 
nous  ne  dirons  rien  de  la  disposition  de  ses  deux  portions  qui  est  classi- 
que, sinon  que  la  limite  externe  du  faisceau  pyramidal  direct  ne  peut  être 
fixée  avec  certitude,  à  cause  de  la  présence  de  libres  descendantes  bulbo- 
protubéranti elles  qui  lui  sont  immédiatement  juxtaposées.  Au-dessus  du 
foyer  il  existe  quelques  fibres  dégénérées  dans  le  faisceau  pyramidal  ;  on 
peut  les  suivre  jusqu'à  la  capsule  interne  où  elles  se  groupent  dans  la  ré- 
gion postérieure  du  segment  postérieur  ;  s'agit-il  là  d'une  dégénérescence 
rétrograde  ?  Nous  ne  pouvons  raffirnier,  n'ayant  pas  suivi  les  fibres  dégé- 
nérées jnsqu'à  leur  disparition  (PI.  LIX,  (ig.  S). 

Le  ruban  de  Reil  gauche,  au-dessus  des  foyers,  présente  une  dégéné- 
rescence intense;  dans  les  régions  où  ce  faisceau  forme  un  triangle  allongé 
d'avant  en  arrière  (bulbe  et  régions  inférieures  de  la  protubérance),  on  dis- 
tingue très  nettement  deux  zones  dégénérées  ;  l'une  très  considérable  en 
arriére,  l'autre  plus  discrète  en  avant,  séparées  par  un  espace  relativement 
sain.  Dans  la  zone  postérieure,  il  ne  reste  plus  une  fibre  saine.  Cette  zone 
répond  aux  fibres  sectionnées  par  le  foyer  Fi;  par  sa  situation,  ce  foyer 
a  atteint  plus  particulièrement  les  fibres  provenant  du  noyau  grêle  (PI. 
LVII,  LVIII,  fig.  0,  P,Q). 

En  effet,  Bechterew  assigne  à  celles  des  fibres  dn  ruban  de  Reil  qui 
proviennent  du  noyau  grêle  une  topographie  spéciale  ;  ces  libres  consti' 
tueraient  la  partie  postérieure  de  la  couche  interolivaire  et  se  myélinise- 
raient  à  une  époque  plus  tardive  que  les  fibres  émanées  du  noyau  cunéi- 
forme, qui  occuperaient  la  partie  antérieure  de  la  couche  interolivaire. 
Gomme  le  noyau  grèie  répond  aux  membres  inférieurs  et  le  noyau  cunéi- 
forme aux  membres  supérieurs,  cela  revient  à  dire  que  les  fibres  du  ruban 
de  Reil  qui  servent  au  passage  des  impressions  des  membres  inférieurs 
sont  en  arriére  et  celles  des  membres  supérieurs  en  avant;  or,  précisément 
on  remarquera  que,  dans  notre  cas,  où  la  région  postérieure  de  la  couche 
interolivaire  était  plus  atteinte  que  la  région  antérieure,  les  troubles  sen- 
sitifs  prédominaient  aux  membres  inférieurs. 

La  région  antérieure  du  ruban  de  Beil  n'est  pas  indemne  de  toute  dégé- 
nérescence ;  il  existe  des  fibres  dégénérées  disséminées  partout  ;  ces  fibres 
sont  plus  nombreuses  et  plus  condensées  tout  à  fait  en  avant  ;  ce  sont  les 
libres  sectionnées  par  le  foyer  Fj. 

Lorsque,  au-dessus  du  noyau  masticateur,  le  ruban  de  Reil  a  pris  une 
forme  aplatie  d'avant  en  arriére,  nous  ne  trouvons  plus  cette  division 
nette  ;  il  semble  qu'à  ce  niveau  les  fibres  des  différentes  origines  se  soient 
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conrondues;  en  dehors  des  fascicules  dopes /«mnûow  profond,  dépen- 
dance du  faisceau  pyramidal,  on  ne  trouve  plus  de  territoires  intacts  dans 
son  épaisseur.  Pourtant  Sechlerew  admet  que  les  fibres  postérieures  de  la 
couche  inlerolivaire  occupent  plus  haut  la  régioo  ioteroeda  ruban  de 
Reil  ;  Long,  dans  sa  thèse,  a  publié  deni  cas  qui  viennent  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir.  Notre  observation  tend,  au  contraire,  â  prouver 
que,  au  moins  chez  certains  sujets,  les  fibres  de  dilTérente  origine  se  mé- 
langent dans  la  région  protubérantielle  ;  c'est  aussi  l'avis  de  Schlesinger 
{PI.  LIX,  fig.  R). 

En  remontant  dans  la  protubérance  et  dans  l'isthme  de  l'encéphale,  le 
ruban  de  Reil  médian  prend,  au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeanx 
postérieurs,  la  forme  d'un  L;  la  branche  antéro-poslérieure,  moins  impor- 
tante que  la  branche  transversale,  est  superjicielle.  Au  niveau  des  tuber- 
cules quadrijumeaui  antérieurs,  la  branche  transversale  se  renlle  et  l'en- 
semble da  faisceau  dégénéré  forme  un  triangle  curviligne,  dont  la  base 
concave  embrasse  le  noyau  rouge,  tandis  que  l'angle  externe  efSIé  se 
recourbe  en  arriëreotiilestsons-jacentau  bras  du  tubercule  quadrijumeau 
postérieur,  puis  plus  haut  au  corps  genouillé  interne. 

Plus  haut  encore,  sous  l'extrémité  supérieure  du  corps  genouillé  in- 
terne, le  ruban  de  Reil  prend  une  forme  moins  définie  ;  il  devient  Irrégu- 
lièrement ovalaire  ;  ses  fibres  sont  moins  tassées  et  s'éparpillent  à  la  péri- 
phérie ;  en  un  mot  il  commence  à  se  dissocier  pour  occuper  toute  la  région 
désignée  par  M.  et  Mme  Déjerine  sous  le  nom  de  zone  du  r>d>an  de  Reil 
mëdiatt.  Dans  cette  région,  les  fibres  cheminent  au  milieu  d'amas  irrégu- 
liers de  cellules,  croisant  i  angle  droit  les  fascicules  des  fibres  rayon- 
nantes de  la  couche  optique.  Ces  amas  dépendent  de  la  portion  antérieure 
(inférieure)  du  noyau  externe  âe  la  couche  optique,  dans  laquelle  une  partie 
des  fibres  dégénérées  s'épuise  rapidement;  beaucoup  d'entre  elles  pénè- 
trent dans  te  no^aum^(/tan,qui  est  situé  en  arrière  (en  haut)  et  en  dedans. 
Ces  deux  groupes  cellulaires,  noyau  externe  et  noyau  médian,  sont  les 
seuls  aboutissants  des  fibres  du  ruban  de  Reil  ;  la  dégénérescence  cesse  à 
quelques  millimètres  au-dessus  du  point  où  disparait  le  noyau  médian  et 
nous  avons  pu  nous  assurer  qu'aucune  fibre  altérée  ne  se  dirige  vers  l'é- 
corce  —  en  cela  notre  observation  vient  corroborer  tous  les  travaux  ré- 
i^nts.Nous  avons  constaté  également  qu'aucune  fibre  ne  se  rend  k  la  subs- 
tance noire,  ni  au  corps  de  Luys,  ni  au  gtobus  paltidus,  ni  à  la  commis- 
sure de  Meynert,  comme  Bechterew  le  suppose  pour  les  fibres  émanées  du 
noyau  cunéiforme  ;  ces  fibres  forment,iI  est  vrai,  dans  notre  cas,  la  mino- 
rité des  fibres  dégénérées;  nous  croyons  néanmoins  que  ces  connexions 
n'anraient  pas  pu  nous  échapper  si  elles  existaient  réellement. 

Les  rapports  du  ruban  de  Reil  dans  sa  dernière  portion  (zone  du  ruban 
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de  Reil  médian)  sont  les  suivants:  en  avant  la  zone  dégénérée  répond  au 
faisceau  pyramidal,  dont  elle  est  séparée  par  la  partie  eiterne  du  faisceau 
thalamique  de  Forel  et  de  la  lona  incerta;  en  dehors  elle  s'adosse  à  la  zone 
grillagée  qui  la  sépare  du  segment  rélro-lenticula  ire  de  la  capsule  inlerne; 
en  arrière  et  en  dedans  elle  pénètre  largement  dans  le  noyau  médian  ;  en 
arrière  et  en  dehors,  elle  répond  à  la  région  postérieure  (supérieure)  du 
noyau  extwae.  Dans  leur  trajet,  les  fibres  du  ruban  de  Reil  traversent 
la  moitié  externe  du  noyau  semi-lunaire  de  Flechsig  (PI.  UX,  fig.  S). 

Au-dessous  des  foyers  de  ramollissement,  on  observe  une  dégénéres- 
cence descendante  de  la  couche  ioterolivaire,  qui  est  notablement  moins 
dense  que  la  dégénérescence  ascendante,  mais  qai  permet  de  suivre  les 
(îbresdans  leur  entre-croisement  (fibres  arciformes  internes)  jusqu'aux 
noyaux  greie,  cunéiforme  et  du  trijumeau.  Parmi  ces  fibres,  celles  desti- 
nées au  noyau  grële  paraissent  être  les  plus  nombreuses.  S'agit-il  de  fibres 
descendantes  suivant  exactement  te  trajet  des  libres  ascendantes  et  desti- 
nées aux  noyaux  d'où  partent  celles-ci  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Parmi  les 
observateurs  qui  ont  rencontré  la  même  disposition,  les  uns,  comme  Bech- 
terew,  en  ont  conclu  qu'il  existe  dans  cette  région  des  fibres  descendantes; 
les  autres,  comme  Déjerine  et  son  élève  Long,  supposent  que  la  d^né- 
rescence  inférieure  est  une  dégénérescence  rétrograde.  Or  nous  savons, 
par  les  recherches  de  NissI  et  de  Marinesco,  que  l'amputation  d'un  cy- 
lindraxe  est  loin  d'être  indifférente  pour  la  vitalité  d*un  neurone  et, 
par  conséquent,  de  la  portion  de  cylindraxe  qui  est  restée  attenante  à  la 
cellule,  surtout  lorsque  cette  amputation  a  eu  lieu  au  voisinage  de  la  cel- 
lule. Lorsqu'un  nerf  moteur  est  coupé,  et  encore  mieux  arraché  à  son 
émergence,  toutes  les  cellules  du  noyau  se  modifient  et  un  certain  nombre 
d'entre  elles  succombent,  donnant  ainsi  naissance  à  une  dégénérescence 
de  la  portion  prosimale  du  cylindraxe  qui  n'est  pas  i  proprement  parler 
une  dégénérescence  rétrograde  et  qui  ne  contrevient  pas  à  la  loi  de  Weller, 
mais  qui  est  le  résultat  de  la  mort  totale  du  neurone.  Nous  croyons  qu'il 
faut  attribuer  à  ce  processus  la  dégénéresceqce  de  ces  fibres  qui  suivent  si 
exactement  le  trajet  des  fibres  ascendantes  et  qui  forment  des  boules  exac- 
tement de  la  même  lai  Ile  que  ces  fibres,  indice  d'un  calibre  égal.  La  couche 
ioterolivaire  oe  contiendrait  ainsi  que  des  fibres  ascendantes,  Gbres  du 
ruban  de  Reil,  émanées  des  noyaux  grêle  (membres  inférieurs),  cunéi- 
forme (membres supérieurs) ,  du  trijumeau  (face)  et  destinées  aux  noyaux 
de  la  couche  optique  (PI.  LVI,  LV,  fig.  I,  J,  K,  L,  M). 

Le  ruban  de  Reil  droit  présente  une  zone  de  dégénérescence  légère 
qui  répond  précisément  à  la  région  épargnée  datisle ruban  de  Reil  gauche 
et  qui  provientde  fibres  sectionnées  à  gauche  de  la  ligne  médianeavanl 
leur  entre-croisement;  ce  sont  naturellement  les  fibres  dont  l'entre-croi- 
semenL  est  le  plus  élevé  qui  ont  été  ainsi  atteintes. 
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Au-dessons  des  foyers,  dans  la  région  de  la  substance  réticulée  qui  avoi- 
sine  le  ruban  de  Reil  et  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  on  aperçoildes 
faisceaux  longitudinaux  dégénérés  qui  cheminent  entre  les  fibres  de  l'hy- 
poglosse. Au-dessous  des  olives  ces  fibres  sont  séparées  du  ruban  de  Iteil 
parle  corps juxtaolivaire  interne;  elles  s'appliquent  sur  la  corne  anté- 
rieure qu'elles  coiffent.  Plus  bas  elles  sont  séparées  du  faisceau  pyrami- 
■dal  direct  par  une  mince  ligne  pâle  (PI .  LY,  fig.  H),  puis  celte  ligne  de 
démarcation  disparaît;  elles  descemJent  dans  la  moelle  en  s' écartant  un 
peu  de  la  corne  antérieure  et  forment  une  virgule  dont  la  tôle  s'adosse  au 
faisceau  pyramidal  direct  en  touchant  à  la  périphérie  de  la  moelle,  et  dont 
la  queue  se  perd  dans  l'épaisseur  .du  faisceau  antéro-latéral,  en  dedans  de 
la  place  du  faisceau  de  Gowers.  Ces  fibres  diminuent  rapidement  de  nombre 
dans  la  région  cervicale,  mais  nous  avons  pu  les  suivre  jusque  dans  la  ré- 
gion sacrée.Le  faisceau  répond  à  la  description  du  faisceau  cérébelleux  des- 
Cendant  qui,  suivant  les  auteurs, proviendrait  en  partie  du  cervelet,en  par- 
tie dti  noyau  de  Deiters.  Nos  figures  reproduisent,  en  particulier,  très  exac- 
tement le  trajet  bulbaire  et  spinal  indiqué  el  figuré  par  Thomas  chez  le 
chien  .Mais  il  est  vraisemblable  que,  dans  notre  cas,  aux  fibres  descendantes 
du  noyau  de  Deiters  se  surajoutent  des  fibres  d'origines  diverses  et  en 
particulier  des  fibres  du  faisceau  longitudinal  postérieur  atteintes  par  le 
foyer  F|. 

An-dessus  des  foyers  on  trouve  des  faisceaux  dégénérés,  en  moins  grand 
nombre,  épars  dans  la  substance  réticulée  et  siégeant  sur  les  cétés  de  la 
portion  postérieure  de  la  formation  réticulée  blanche,  comme  ceux 
■  que  nous  venons  de  décrire  au-dessous  du  foyer  Fj.  Un  certain  nom- 
bre de  ces  fibres  se  recourbent  dans  la  portion  postérieure  de  la  substance 
réticulée  grise  pour  pénétrer  dans  le  noyau  de  Deiters  où  elles  s'arrêtent. 
Ces  fibres  sont  évidemment  les  mêmes  que  celles  que  Probsl  a  vues  chez 
des  animaux  el  qu'il  a  décrites  comme  des  fibres  ascendantes  venant  de  la 
moelle  et  destinées  au  noyau  de  Deiters.  On  doitsedemandersi  ces  fibres 
ne  représenteraient  pas  plulâtune  dégénérescence  ascendante  du  faisceau 
descendant  que  nous  venons  de  décrire,  comparable  à  la  dégénérescence 
centripète  que  nous  avons  admise  pour  le  ruban  de  Reil  (PI.  LVII,  LVIII, 
fig.  N,  0,  P,  Q). 

Il  existe  en  outre  d'autres  fibres  dégénérées  qui  remontent  jusque  dans 
les  régions  supérieures  de  la  calolle.  Ce  sont  :  !•  des  fibres  éparses  dans 
toute  l'étendue  de  la  substance  réticulée  grise  ;  2°  des  fibres  groupées  en 
fascicules  plus  denses  qui  siègent  dans  la  formation  réticulée  blanche, 
formant  un  trait  d'union  entre  le  faisceau  longitudinal  postérieur  et  le  ru- 
ban de  Reil,  sans  qu'on  puisse  établir  de  limite  nelle  entre  ces  dilTérentes 
formations.  Dans  la  partie  supérieure  du  bulbe,  les  fascicules  dégénérés 
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■som  écarlés  du  raphé  médian  par  l'apparition  d'un  faisceau  longitudinal 
non  dégénéré,  qni  va  en  se  renforçant  jusqu'au  noyau  central  supérieur 
de  la  calotte,  dans  lequel  il  semble  se  perdre.  Dans  la  protubérance  toutes 
ces  fibres  dégénérées  éparses  forment  par  leur  ensemble  un  triangle  cionl 
la  base  s'adosse  au  ruban  de  fteil  et  au  noyau  réticulé  ;  le  côté  interne  ré- 
pond à  ce  faisceau  médian  non  dégénéré  que  nous  venons  d'indiquer,  plus 
baut  à  la  portion  interne  du  noyau  central  supérieur  qui  prend  sa  piacs  ; 
le  côté  externe  est  limité  par  le  faisceau  central  de  la  calotte.  Dans  l'aire 
ainsi  délimitée  les  libres  dégénérées  sont  assez  nombreuses  en  bas  ;  elles 
diminuent  de  nombre  à  mesure  que  l'on  remonte  et  disparaissent  avec  la 
calotte. 

Le  faisceau  longitudinal  postérieur  gauche  présente  au-dessous  du 
foyer  F,  nne  dégénérescence  intense  ;  mais  comme  ses  fibres  se  mélangent 
bientôt  â  celles  du  ruban  de  Iteil,  nous  n'avons  pas  pu  savoir  ce  qu'elles 
deviennent  par  en  bas.  En  haut  il  existe  un  petit  nombre  de  fibres  dégé- 
nérées dans  le  faisceau;  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  Je  robande 
Reil,  on  peut  supposer  que  ces  fibres  représentent  une  dégénérescence 
centripète  qui  s'étend  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  du  faisceau,  sur  la 
face  interne  du  noyau  rouge  (PI.  LVI,  Gg.  J,  K,  L). 

Enfin  nous  arrivons  à  la  dégénérescence  des  fibres  olivairet,  que  nous 
avons  pu  suivre  dans  toute  leur  étendue  jusqu'à  leur  terminaison.  Les 
fibres  émanant  des  deux  olives  bulbaires,  sectionnées  en  grand  nombre 
par  un  foyer  unique,  comme  nous  l'avons  dit,  forment  par  leur  dégénéres- 
cence des  boules  beaucoup  plus  petites  que  les  fibres  des  autres  faisceaux. 
Elles  constituent  d'abord' les  Hbres  pré-,inter- et  rétrotrigéminales,  puis 
vont  se  grouper  à  la  partie  profonde  des  corps  restiformes,  avec  lesquels 
elles  pénètrent  dans  le  cervelet.  Bientôt  elles  traversent  en  réseau  les  corps 
restiformes  et  vont  se  grouper  dans  leur  angle  postérieur  (PI.  LVI,  LVD, 
fig.  L,  M,N,  0). 

Elles  montent  ainsi  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  corps  ciliaire  et  se 
recourbent  pour  descendre  entre  l'embolus  et  l'olive,  ainsi  qu'à  la  face 
interne  de  ta  moitié  postérieure  de  l'olive  où  elles  prennent  part  au  plexus 
intraciliaire.  Un  certain  nombre  d'entre  elles  se  dirigent  directement  dans 
la  toison  pendant  leur  trajet  ascendant.  Ces  libres  se  terminent  dans  l'em- 
bolus et  l'olive  cérébelleuse,  et  ne  se  rendent  pas  à  l'écorce  comme  on  l'avait 
supposé.  A  la  dénomination  de  fibres  olivo-cérébelleuses,  il  convient  donc 
de  substituer  celle  d'oUvo-ciliaires  qui  indique  leur  origine  dans  l'olive 
bulbaire  et  leur  terminaison  dans  le  corps  ciliaire  du  côté  opposé 
(PI.  LVII,  LVIll,  fig.  0,  P.  Q). 

Après  un  grand  nombre  d'hypothèses  émises  parles  différents  auteurs 
sur  le  trajet  des  cylindraxes  des  cellules  olivaires  el  sur  la  direction  des 
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libres  qui  relienl  les  olives  au  cervelet,  Caja]  a  reconnu  que  les  fibres  pré-, 
inlei'-et  rélrolrigémtnalesrepréseDlent  la  voie  eiférente  croisée  des  olives 
vers  le  cervelet,  sans  pouvoir  suivre  les  fibres  dans  leur  trajet  ultérieur. 
Bechterew,  d'autre  part,  a  suivi  ces  fibres  par  la  mélliode'âu  déve- 
loppement et  a  reconnu  leur-s  connexions  avec  le  corps  dentelé  ;  mais  il 
n'est  pas  IJxé  sur  leur  direclion  et  il  en  fait  provenir  une  partie  direc- 
tement de  l'écorce  du  cervelet.  Nous  croyons  être  les  premiers  à  montrer 
par  la  méthode  de  Marchi  le  trajet,  la  direction  et  la  terminaison  des 
fibres  oiivo-ciliaires. 

En  résumé,  un-homme  de  ^0  ans,  syphilitique  depuis  l'âge  de  30  ans, 
est  pris  brusquement,  en  pleine  santé,  d'accidents  nerveux  graves  : 
hémiasynergie  du  membre  inférieur  gauche,  latéropulsion  vers  la  gau- 
che, tremblement  léger  des  membres  supérieurs,  hémiplégie  légère  et 
hémianesthésie  droites,  difficulté  de  la  déglutition,  et  léger  rétrécissement 
de  ta  pupille  gauche.  Douze  jours  après  le  début  des  accidents,  le  malade 
meurt  et  l'autopsie  permet  de  constater  la  présence  de  lésions  syphiliti- 
ques artérielles  et  méningées  difTnses,  avec  ramollissements  mnlliples 
localisés  dans  la  moitié  gauche  du  bulbe. 

De  cette  observation  complexe  nous  tirerons  d'abord  quelques  déduc- 
tions relativement  an  mode  de  développement  des  affections  syphilitiques 
du  système  nerveux,  puis  nous  chercherons  à  établir  les  rapports  qui 
existent  entre  les  symptAmes  observés  et  les  localisations  constatées  par 
l'examen  anatomique. 

Pour  ce  qui  concerne  le  premier  point,  notre  observation  est  précieuse 
parce  que  le  malade  est  mort  très  peu  de  temps  après  l'apparition  des 
troubles  cliniques.  Or  il  existe  des  lésions  déjà  anciennes,  généralisées  à 
toute  l'étendue  des  méninges  cérébro-spinales,  qui  ont  évolué  pendant 
une  période  latente,  sans  donner  naissance  à  des  symptômes  appréciables, 
ou  au  moins  sans  que  le  malade  s'en  soil  aperçu. 

La  présence  des  lésions  méningées  généralisées  nous  parait  être  la  régie 
dans  la  syphilis  nerveuse  en  voie  d'évolution,  quelle  qu'en  soit  la  forme, 
qu'il  s'agisse  de  tabès,  de  paralysie  générale  ou  de  lésions  conglomérées 
du  cerveau  et  de  la  moelle.  Ces  lésions  constituent,  en  quelque  sorte,  les 
fondations  sur  lesquelles  s'élèvent  ensuite  les  lésions  caractéristiques  de 
chacune  des  formes  de  la  syphilis  du  système  nerveux.  Les  récents  travaux 
accomplis  à  la  suite  de  la  découverte  de  Widal  sur  la  cytologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  venus  confirmer  les  faits  que  l'anatomie  pathologi- 
que avait  déjà  précédemment  permis  de  constater.  De  plus,  l'examen  du 
liquide  extrait  par  la  ponction  lombaire  a  montré  que  la  lymphocytose, 
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qni  décèle  la  méningite,  est  extrêmement  précoce,  qu'elle  accompagne  les 
tout  premiers  symptdmes  de  la  syphilis  nerveuse,  qu'elle  peut  même  en 
être  la  seule  manifestation,  et  que,  par  conséquent,  la  méningite  parait 
être  le  premier  stade  des  lésions  du  système  nerreus,  qui  dérivent  de  la 
syphilis.  L'observation  que  nous  rapportons  vient  à  l'appui  de  cette  ma- 
nière de  voir;  en  effet  les  altérations  des  méninges  sont  anciennes,  comme 
nous  l'avons  dit,  l'artérile  du  tronc  basitaire  est  manifeslement  spécifique, 
et  la  méningite  présente  des  lésions  vasculaires  caractéristiques  de  la 
syphilis.  C'est  une  ménir^ite  »yphilitique. 

La  méningite  syphilitique  a  des- analogies  avec  la  méningite  tubercu- 
leuse an  point  de  vue  histologique  ;  ce  qui  les  difTérencie,  c'est  que  dans 
la  première  les  infiltrations  cellulaires  sont  plus  discrêtes  et  qu'elles  ne 
présentent  pas  de  caséification  vraie  comme  dans  la  tuberculose  ;  elles 
subissent  seulement  une  mortification  quand  l'irrigation  sanguine  devient 
insuffisante  ;  il  faut  néanmoins  reconnaître  qu'il  y  a  une  grande  ressem- 
blance entre  les  deux  processus,  et  que,  pour  distinguer  ces  deux  ordres 
de  lésions,  il  est  nécessaire  de  les  envisager  dans  leur  ensemble. 

Dans  notre  cas,  les  lésions  artérielles  difTuses  ont  déterminé,  dans  le 
bulbe,  fa  formation  de  foyers  de  mortification  dont  dépendent  exclusive- 
ment les  troubles  cliniques  qui  ont  été  observés,  et  c'est  au  mode  spécial 
de  loalisation  de  ces  foyers  que  sont  dues  tes  particularités  symptomali- 
ques.  Noas  allons  essayer  de  superposer  dans  la  mesure  du  possible  tes 
symptdmes  et  tes  lésions. 

Sans  revenir  sur  les  différents  détails  anatomiqnes  qui  ont  été  discutés 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  description,  nous  rappellerons  qu'il  existe: 
1°  une  interruption  de  la  voie  olivo-ciliaire  des  deux  cétés;  les  cellules 
des  olives  inférieures  du  bulbe  ne  sont  plus  en  connexion  par  leurs 
cylindraxes  avec  les  cellules  des  olives  cérébelleuses  et  des  embolus; 
2°  une  interruption  de  la  voie  descendante  qui  relie  le  noyau  de  Deiters 
gauche  (et  peut-être  le  cervelet  gauche]  avec  la  partie  gauche  de  t'axe 
médullaire  ;  s'il  existe  une  voie  ascendante  de  la  moelle  au  noyau  de 
Deiters  (Probsl),  cette  voie  est  également  sectionnée  ;  3'  une  inierrnp- 
lion  d'une  partie  des  fibres  du  ruban  de  fteil  ;  4°  une  interruption  des 
voies  ascendantes  latérales  de  la  moelle  (faisceau  de  Gowers)  avec  conser- 
vation probable  du  faisceau  cérébelleux  direct  ;  5*  une  lésion  du  fais- 
ceau longitudinal  postérieur  gauche  avec  dégénération  descendante  ; 
6°  une  destruction  des  nerfs  mixtes  gauches  sur  une  certaine  étendue; 
7°  une  lésion  légère  de  la  pyramide  gauclie. 

Ces  deux  dernières  lésions  expliquent  la  gène  de  la  déglutition  et  l'hé- 
miparésie  droite. 
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Au  point  de  vue  de  la  seosibililé,  la  disposition  a nalomo- pathologique 
nous  parait  s'adapter  aux  particularités  cliniques. 

Nous  avons  déjà  indiqué  précédemment  comment  on  pouvait  compren- 
dre, selon  nous,  la  prédominance  de  l'aneslhésie  au  membre  inférieur  ;  elle 
peut  éire  attribuée  à  ce  que  les  altérations  du  ruban  de  Reil  sont  surtout 
intenses  dans  la  partie  postérieure  de  la  couclie  inlerolÎTaire  oil  siègent 
les  libres  nerveuses  provenant  du  noyau  grêle  auquel  aboutissent  les 
fibres  longues  des  racines  postérieures  des  membres  inférieurs. 

Si  à  la  face  l'anesthésie  est  bilatérale,  c'est  sans  doute  parce  que  le 
foyer  Fi  sectionne  <i  la  fois  des  fibres  du  ruban  de  Reil  déjà  entre-croi- 
sées et  des  fibres  qui  ne  le  sont  pas  encore  ;  ajoutons  à  cela  que  le  noyau 
du  trijnmeaa  gauche  ainsi  que  la  portion  descendante  sont  un  peu 
entamés . 

La  présence  d'altérations  dans  les  deux  voies  sensitives  bulbaires,  la 
voie  médiane  et  la  voie  latérale,  cadre  bien  avec  ce  fait  clinique  que  ta 
sensibilité  était  atteinte  dans  presque  tous  ses  modes,  te  tact,  la  tempéra- 
lure  et  la  douleur.  Mais  il  nous  est  impossible  de  déterminer  ici  ta  part 
qui  revient  à  la  lésion  de  chacune  des  voies  sensilives  dans  la  genèse  des 
troubles  de  sensibilité. 

Dans  deux  autres  cas,  sans  contrôle  anatomique,  que  nous  avons  relatés 
dans  notre  communication  antérieure, nne  lésion  bulbaire  avait  déterminé 
une  dissociation  remarquable  de  la  sensibilité,  analogue  à  celle  que  l'on 
observe  dans  la  syriogomyélie  :  perle  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la 
température  avec  conservation  du  tact  et  de  la  notion  de  position.  Nous 
avons  supposé  que  dans  ces  cas  le  ruban  de  Reil  était  respecté  et  que  la 
lésion  siégeai!  exclusivement  sur  les  voies  sensitives  latérales  du  bulbe; 
les  autres  symptômes  cadraient  bien  avec  celte  supposition. 

Au  cours  des  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites,  nous 
avons  trouvé  plusieurs  observations  analogues  ;  la  plus  nette  est  celle  de 
Hun  {N.-Y.  Med.  J.,  1897),qui  concerne  un  homme  atteint  d'analgésie  et 
d'anesthésie  à  la  température  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  avec 
conservation  du  tact  :  il  existait  une  vaste  lésion  sur  les  parties  latérales  du 
bulbe  avec  conservation  du  ruban  de  Reil.  Dans  ce  cas,  il  existait  en  ou- 
tre, du  côté  de  ta  lésion,  une  perte  du  sens  musculaire  que  l'auteur  met 
sur  le  compte  de  la  légion  du  faisceau  cérébelleux  direct.  L'observation  de 
Hun  ainsi  que  les  nôtres  viendraient  à  l'appui  de  l'opinion  de  Van  Gehuch- 
ten  qui  considère  ce  faisceau  comme  destiné  au  passage  des  impressions 
tactiles,  tandis  que  les  fibres  ascendantes  de  la  région  latérale  transmet- 
traient les  sensations  de  douleurs  et  de  température.  Mais  ce  n'est  là  en- 
core qn'une  hypothèse  discutable,  à  laquelle  on  pourrait  faire  des  objec- 
tions, et  la  seule  conclusion  ferme  qu'il  soit  permis  de  tirer  des  faits  obser- 
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vés  jusqu'à  présentes!  tasnmDle:  une  lésion  bulbaire  peut  donner  lieu  à 
une  dissociation  des  divers  modes  de  la  sensibilité  identiqueâ  la  dissocia- 
tion syringomyélique. 

Dans  notre  cas,  it  existait  un  rétrécissement  de  la  pupille  gauche. C'est 
là  un  phénomène  (jue  nous  avons  rencontré  à  plusieurs  reprises  dans  des 
lésions  unilatérales  du  bulbe  et  que  nous  avons  relevé  dans  plusieurs 
des  observations  publiées.  On  peut  également  constater  une  rélropulsion 
du  globe  oculaire  avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale;  en  un  mot 
les  lésions  bulbaires  peuvent  amener  un  syndrome  oculo-pupillaire  â  peu 
près  identique  à  celui  que  l'on  observe  dans  les  lésions  du  sympathique 
cervical.  Toutefois  ces  troubles  paraissent  être  moins  accentués  que  lorsque 
le  sympathique  est  sectionné.  Nous  nous  étions  demandé  un  moment  si 
ces  faits  ne  permettaient  pas  de  supposer  l'absence  d'un  centre  ciliaire 
dans  la  moelle  ;  mais  comme  ît  n'existe  pas  de  fibres  dégénérées  dans  les 
racines  antérieures  médullaires  au  niveau  de  la  région  dorsale  supérieure, 
nous  sommes  amenés  à  conclure  que  les  fibres  doni  l'interruption  cause 
les  symptômes  en  question  ne  vont  pas  directement  au  sympathique  et 
que,  par  conséquent  il  existe  bien  un  centre  médullaire  interposé. 
On  doit  donc  admettre  avec  Salkowski  et  François  Franck  que  le  cen- 
tre cilio-spinal  existe,  mais  ce  n'est  qu'un  centre  secondaire  subordonné  à 
un  centre  indo-dilatateur  situé  dans  le  bulbe.  Laborde  (cité  par  François 
Franck  dans  l'article  Grand  sympathique  du  dictionnaire  Dechambre)  dé- 
clare avoir  observé  des  phénomènes  pupillaires  unilatéraux  dans  les  hé- 
miseclions  de  la  moelle  cervicale.  Nous-mêmes  avons  vu  un  myosis  unila- 
téral avec  rétropulsion  de  l'œil  et  diminution  de  la  fente  palpébrale  chez 
des  chiens  après  hémisection  de  la  moelle  au-dessous  du  bulbe.  Chez 
deux  lapins,  qui  ont  survécu,  nous  avons  constaté  les  mêmes  phénomènes 
après  une  simple  piqûre  latérale  du  bulbe  ou  de  la  moelle  cervicale  supé- 
rieure ;  mais  dans  ces  deux  cas  les  phénomènes  se  sont  atténués  progres- 
sivement et  ont  disparu  au  bout  de  quelques  jours. 

Quelles  sont  les  fibres  descendantes  qui  établissent  la  communication 
entre  le  centre  irido-dilataleur  supérieur  et  le  centre  cilio-spinal?  On 
peut  supposer  avec  quelque  vraisemblance  que  ces  fibres  passent  par  le 
faisceau  longitudinal  postérieur,  qui  a  de  nombreuses  connexions  avec  les 
noyaux  des  nerfs  moteurs  de  l'œil.  Dans  l'observation  de  S.  Gee  et 
H.  H.  Tooth  (Brain,  1898),  qui  concerne  un  cas  d'hémorrhagie  de  la 
protubérance,  il  est  noté  que  les  pupilles  sont  en  myosis,  la  droite  plus 
petite  que  la  gauche  ;  or  les  faisceaux  longitudinaux  postérieurs  sont 
alleinlsje  droit  plus  que  legauche. Au  contraire  dans  l'observation  de  Hun, 
déjà  citée,  les  pupilles  étaient  égales  et  les  faisceaux  en  question  intacts. 
Quel  que  sait  leur  lieu  de  passage,  ces  libres  s'arrêtent  dans  la  moelle  ; 
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on  n'«n  trouve  aucune  trace  dans  les  racines  antérieures  des  régions  cer- 
vicales inférieure  et  dorsale  supérieure,  en  particulier  dans  la  1"  dorsale. 
Il  nous  reste  maintenant  à  nous  occuper  des  symptômes  cérébelleux 
proprement  dits  :  sensations  vertigineuses,  nystagmus,  latéropulsion  vers 
te  côté  lésé,  tremblement  des  membres  supérieurs,  hémiasynergie  du 
membre  inférieur  du  cdté  lésé.  Ces  symplOmes,  qui  sont  associés  dans  an 
grand  nombre  de  cas  de  lésion  du  cervelet  ou  de  la  protubérance,  sont 
sans  doute  reliés  entre  eux  par  des  rapports  physiologiques  intimes,  mais 
qu'il  est  difficile  de  préciser  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Il 
n'entre  pas  dans  notre  plan  de  pousser  plus  loin  l'étude  du  vertige,  qui 
est  un  phénomène  complexe  et  encore  obscur,  ni  de  décrire  à  nouveau  le 
symptéme  asynergie,  pour  l'étude  clinique  duquel  nous  renvoyons  aux 
travaux  antérieurs  de  l'un  de  nous.  Nous  devons  toutefois  insister  sur  ce 
point  que  dans  l'asynergie  il  n'existe  pas  le  plus  petit  trouble  de  la  notion 
de  position  ;  le  malade  reconnaît  immédiatement  le  sens  et  l'étendue  des 
plus  petits  mouvements  imprimés  à  ses  membres  ;  il  reproduit  fidèlement 
les  yeux  fermés,  avec  ses  membres  sains,  les  mouvements  imprimés  à  ses 
membres  asynergiques.  Aussi  l'occlusion  des  yeux  ne  modifie- t-el le  en 
rien  ce  trouble  ;  que  le  malade  ait  les  yeux  fermés  ou  les  yeux  ouverts, 
•  son  asynergie  ne  varie  pas.  C'est  là  un  caractère  essentiel  qui  différencie 
nettement  l'asynergie  de  l'ataxie  tabélique.  Dans  l'observation  de  Hun,  il 
est  vrai,  l'auteur  a  noté  la  perte  du  sens  musculaire  et  l'exagération  de 
r  ('  ataxie  »  par  l'occlusion  des  yeux  ;  mais  dans  ce  cas  les  lésions  étaient 
beaucoup  plus  étendues  que  dans  le  nôtre  ;  elles  englobaient  en  particu- 
lier le  faisceau  cérébelleux  direct  et  les  corps  restiformes  el  il  existait 
un  foyer  dans  le  cervelet  au  niveau  du  corps  denlelé,  de  telle  sorte  que 
l'on  peut  supposer  que  les  troubles  moteurs  observés  n'étaient  pas  de 
l'asynergie  pure. 

Nous  ferons  aussi  remarquer  l'imporUnce  de  la  latéropulsion  pour  le 
diagnostic  des  lésions  de  cette  région  ;  nous  avons  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  d'observer  ce  symptôme  que  nous  avons  également  relevé  dans 
plusieurs  observations,  mais  qui  ne  nous  parait  pas  avoir  été  mis  suTtï- 
samment  en  valeur  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 
C'est  pourtant  un  symptôme  très  saillant  qui  attire  l'attention  dès  le  pre- 
mier abord  et  qui  met  immédiatement  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Pour  expliquer  ces  différents  symptômes  nous  avons  la  lésion  de  trois 
appareils  fort  importants  :  1°  la  lésion  bilatérale  des  faisceaux  olivo- 
ciliaires  ;  2°  la  lésion  unilatérale  du  faisceau  qui  met  en  rapport  le  noyau 
de  Deiters  avec  la  moelle  ;  3'  l'interruption  de  la  voie  centripète  consti- 
tuée par  le  faisceau  de  Gowers.  C'est  bien  évidemment  dans  ces  trois 
lésions  qu'il  faut  chercher  la  cause  des  symptômes  cérébelleux  ;  mais  il 
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n'est  guère  possible  d'aller  plus  loin.  L'appareil  olivaire  joue  sans  doute 
un  grand  rôle  dans  le  fonctionnement  du  cervelet  ;  Gajal  a  fait  remarquer 
que  les  cellules  des  olives  bulbaires  complent  parmi  les  plus  compliquées 
de  l'économie  ;  de  plus  on  voit  leur  complexité  augmenter  progressivement 
à  mesure  que  l'on  monte  dans  l'échelle  animale  pour  arriver  à  l'bomme 
qui  a  les  olives  plus  perfectionnées  qu'aucun  autre  animal  ;  on  doit  donc 
s'attendre  à  ce  que  leur  altération  amène  des  troubles  importants.  Quels 
sont-ils?  Dans  notre  cas,  les  systèmes  olivaires  droit  et  gauche  sont  atteints 
d'une  façon  sensiblement  égale  ;  néanmoins  il  faut  remarquer  que  l'olive 
gauche  seule  est  atteinte  dans  sa  substance.  Faut-il  attribuera  cette  lésion 
le  tremblement  intentionnel  des  membres  supérieurs  ? 

Le  noyau  de  Deiters  dont  le  faisceau  eiïérent  vers  la  moelle  est  sec- 
tionné, semble  jouer  un  grand  rôle  dans  les  troubles  observés.  Ses  rela- 
tions intimes  avec  le  nerf  vestibulaire  suffiraient  déjà  à  le  désigner  comme 
un  des  organes  importants  de  l'équilibre;  Bruce  {Brit.  med.  /.,  1899}  a 
constaté  que  sa  destruction  entraîne  la  chute  sur  le  cdté  et  des  mouve- 
ments d'oscillation  des  yeux.  Il  semble  donc  qu'on  pent  attribuer  avec 
quelque  vraisemblance  â  la  lésion  du  faisceau  de  Marchi,  ou  faisceau 
cérébelleux  descendant,  la  latéropulsion  et  le  nystagmus.  Intervient-elle 
en  outre  dans  la  genèse  de  l'asynergie  proprement  dileT  C'est  probable,  . 
puisque  dans  notre  cas,  où  l'asynergie  était  presque  limitée  à  un  cdté, 
c'est  en  réalité,  avec  la  lésion  du  faisceau  de  Gowers,  la  seule  lésion 
unilatérale  que  nous  ayons  constatée  dans  le  domaine  des  fibres  cérébel- 
leuses. Quant  au  faisceau  de  Gowers,  faisceau  centripète,  il  est  possible 
que  son  altération  ail  contribué  à  provoquer  la  perturbation  de  la  synergie 
musculaire,  mais  ce  n'est  qu'une  hypothèse. 

En  somme,  si  nos  observations  ne  nous  donnent  pas  la  solution  défini- 
tive des  questions  que  nous  nous  sommes  posées,  elles  nous  conduisent  à 
une  certaine  approximation  et  elles  limitent  le  champ  des  recherches.C'est 
par  le  rapprochement  de  faits  anatomo  cliniques  plus  ou  moins  analogues, 
différant  les  uns  des  autres  par  quelques  particularités,  que  l'on  arrivera 
à  déterminer  le  rôle  joué  par  les  divers  systèmes  de  flbres  nerveuses 
bulbaires  dans  la  transmission  des  divers  modes  de  sensations,  dans  les 
fonctions  do  l'équilibre  et  de  la  synergie  musculaire. 

EXPLICATION  DES  PLANCHES 

Pljircbi  LV.  --  Fig.  A.  Moelle,  coupe  au  nÎTenu  de  la  1"  sacrée. 

—  B       —  —  _    jr«  lonibaire. 

—  G       —  —  —    ^*  dorsale. 

—  D       —  —  —    8'  cervicale, 

—  E       —  —  —    5"  cervicale. 
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PLkRCBE  LV.  —  Fig.  P.  H[>ell«,  coupeaiiniTeauileIa2*  cerTlctile. 

—  G       —  —  —  .  1"  cervicale. 

—  H.  Bulbe,  coupe  35. 
_  I     _         _     160. 

PlonchbLVI.  —  Pig.  }  —  —  300. 

—  K  -  ~  220. 

—  L  —  —  290. 
_  M  —  —  30D. 

pLuron    LVII.  —  Fig.  N     —        —      312. 

--    O,  Protabérance,  coupe  3K0. 

PwBCHB  LVIU.  —  Fig.  P  —  —     SM. 

Q  —  —      385. 

Plarcke    LIX.  —  Fig.  R  —  —     610. 

S.  Corps  opto-itrit,  coupe  lOSO. 

Les  coupei  étant  épaissea  de  1/10  de  millimètre,  il  *urAt  de  dÏTlaer  par  dix  le  nu- 
méro d'ordre  de  chaque  coupe  pour  aToir  la  diataoce  qui  aépare  cette  coupe  du  collet 
du  bulbe. 

AV.  —  Faisceau  de  Vicq  d'Aiyr. 

CA.  —  Commissure  autérieure  du  cerveau. 
CAD.  —  Corne  antérieure  de  la  moelle. 

CG.  —  Commissure  grise  du  cerveau. 
CI.  —  Capsule  interne. 

CjR.  —  Corps  jnxta-reatirorme. 

GP.  —  Corne  postérieure  de  la  moslle. 

CR.  — Corparestirorme. 
E.  —  Bmbolus. 

FCC.  —  Faisceau  central  de  la  calotte. 

Fcd.  —  Faisceau  cérébelleux  direct. 

FD.  —  Faiscean  cérébelleux  descendant  {faisceau  de  Marchi). 

Flp.  —  Faisceau  longitudinal  postérieur. 
Pi  F«  F3  F4  —  Foyers  de  ramollissement. 
G.  —  Globule. 

HG.  —  Ganglion  de  l'bïbénula. 

INS.  —  Insula  de  Reil. 

IW.  —  Nerf  intermédiaire  de  Wrisberj. 

NC.  —  Noyau  cunéiforme  du  bulbe. 
NCa.  —  Noyau  caudé. 

ND.  —  Noyau  de  Deitera. 

NE.  —  Noyau  externe  de  la  couche  optique. 

NG.  —  Noyau  gréle  du  bulbe, 
NI.  —  Noyau  interne  de  la  couche  optique. 

NL.  —  Noyau  lenticulaire. 

NM.  —  Noyau  médian  de  la  couche  optique. 

NT.  —  Noyau  du  toit. 

NV.  —  Noyau  de  la  5"  paire. 
NXII.  —  Noyau  de  la  13*  paire. 

OB.  —  Olive  bulbaire. 

OC.  —  Fibres  olivo-c^rébelleuses. 
OCer.  —  Olive  cérébelleuse. 

OS.  —  Olive  supérieure. 
PC).  —  Pédoncule  cérébelleux  iurérieur. 
peu.  —  Pédoncule  cérébelleux  moyen. 
PCS.  —  Pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

Py.  —  Faisceau  pyramidal. 
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RL.  —  Rnban  de  Reil  latén). 
RM'.  —  Rubtm  de  Reil  midian. 

T.  —  Pilier  antérienr  du  trigone. 

Tr.  —  Trapèie. 

V,  —  N.  trijnmesu. 
V|[.  -  N.  ftcUL. 

N.  acoustique. 

X.  —  N.  pDenmogaitriqne. 
XI[.  —  N.  b;pogloaie. 


VIII 
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LES  LÉSIONS  HISTOLOGFQUES  DE  L'ÉCORCE 

DANS    LES   ATROPHIES    DU  CERVELET. 

M.  LAHHOIS  iT  J.  PAVIOT 

Agrégés,  médecins  de«  hdpitanx  de  Lyon. 


II  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  dans  iine  comraunicalion  préliminaire  à  la 
Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon  {) },  nous  avons  démontré  que  dans 
cenains  cas  d'atrophie  du  cervelet  on  pouvait  voir  disparaître  les  cellules 
de  Purkinje  et  la  couche  des  grains,  tandis  que  se  montrait  une  couche 
nouvelle  n'ayant  pas  encore  attiré  l'attention  des  histologistes. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  couche  nouvelle,  ou  plutôt  non  encore 
décrite,  de  cellules  cérébelleuses  1 1l  nous  parut  tout  d'abord  qu'il  s'agis- 
sait bien  de  cellules  nerveuses  et  non  de  cellules  névrogliques. 

Nous  basant  ensuite  sur  le  fait  que  ces  cellules  apparaissent  déjà  sur 
un  cervelet  normal,  à  la  limite  des  couches  moléculaire  et  granuleuse, 
autour  des  cellules  de  Purkinje,  nous  avons  cru  pouvoir  les  identifier 
avec  les  grandes  cellules  éloilées  bien  décrites  par  Ramon  y  Cajal,  Golgi, 
Bechlerew,  et  que  Déjertne  désigne  sous  le  nom  de  grandes  cellules  du 
type  H  de  Golgi. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  continué  nos  recherches.  Nos  premiè- 
res constatations  avaient  d'abord  porté  sur  un  cas  d'atrophie  cérébelleuse 
ayant  donné  lieu  à  la  production  d'un  pseudo-kyste  au  niveau  du  vermis 
inférieur,  puis  sur  un  cas  d' hémiatrophie  du  cervelet  que  nous  avions 
déjà  publié  antérieurement.  Nous  avons  pu  ensuite  examiner  deux  cas 
mis  très  obligeamment  à  notre  disposition  par  M.le  professeur  Pierret.Enfin 
en  dernier  lieu  nous  avons  pu  retrouver  la  lésion  qui  nous  occupe  sur  l'é- 
corcedu  cervelet  dans  un  cas  de  sclérose  cérébrale  infantile  avec  atrophie 
de  l'hémisphère  cérébelleux  opposé. 

Voici  d'abord  nos  observations  : 

(1)  Laicnois  et  Paviot,  De  la  mise  en  évidence,  par  l'alropkie  dite  parenchymateute, 
du  ctrveiet  d'une  couche  cellulaire  innoTninée  de  la  corlicalité  cérébelleuse  (Soc.  de» 
Sciences  méd.,  ISjuin  1901,  et  Lyon  médical,  i  aodt  1901). 
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Syndrome  cérébelleux  avec  tuynergie  musculaire  du  tronc  et  des  joembrêt. 
—  Atrophie  du  cervelet  apparemment  limitée  à  lu  bau.  —  Formation 
d'un  pseudo-kyste  sous-cérébelleux.  —  Méningite  chronique  di^uae  (I). 

Maxime  V...,  3  «ns  1/2.  C'est  no  enfaDt  assisté  et  nous  ne  pouvons  avoir 
ancuQ  reuseignemeut  sur  ses  aotécédants  héréditaires  ou  personnels.  On  sait 
seulement  que  la  mère,  qui  accoucha  à  la  Charité,  us  présentait  pas  de  spécifi- 
cité ;  la  grossesse  et  l'accouchement  furent  normaux. 

L'enfant  est  amené  de  l'Ardèche  où  il  était  placé  et  on  nous  dit  qn'ît  a  do 
tremblement  depuis  l'âge  de  deux  ans,  sans  pouvoir  nous  donner  de  détails 
plus  précis. 

A  son  entrée,  l'enfant  présentait  les  phéDomènes  suivants: 

Dans  la  station  verticale,  possible  seulement  avec  appui,  écartement  marqué 
des  membres  ioféneurs  pour  sccrottre  la  base  de  sustentation,  tremblement 
généralisé  de  tout  le  corps  exagéré  par  les  émotions  et  les  monvements  volon- 
taires. Il  a  des  oscillations  latérales  de  grande  amplitude  et,  lorsqu'il  veut  pren- 
dre un  objet,  une  grande  incertitude  des  membres  supérieurs.  —  La  marche  est 
impossible  sans  soutien  ;  la  démarche  est  ébrieuse,  les  jambes  fortement  écar- 
tées, le  talon  frappant  le  sol,  le  pied  se  relevant  brusquement  à  chaque  pas. 

Lorsque  reuTant  est  à  terre  et  qu'on  lui  dit  de  se  relever  il  se  met  à  quatre 
pattes,  étend  fortement  les  membres  inférieurs  et  grimpe  le  long  de  ses  cuisses 
comme  un  myopathique.  Si  on  lui  dit  de  s'asseoir  seulement,  il  présente  an 
maximum  le  phénomène  décrit  par  Babinski  :  les  membres  inférieurs  en  ex- 
tension s'élèvent  d'abord  à  30  ou  40  centimètres  an-dessus  du  pian  horitontal  ; 
à  ce  moment  le  tronc  se  soulève  k  son  tour  formant  un  angle  avec  les  caisses. 
Enfin  les  membres  inférieurs  retombent  sur  le  plan  du  lit  et  le  tronc  devient 
vertical. 

La  force  musculaire  est  conservée.  Pas  de  troubles  trophiques.  Sensibilité 
intacte.  Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  très  exagérés.  Légère  trépidation  épileptolde.  Pas 
de  contracture. 

L'enfant  reste  habituellement  assis  dans  nne  chaise  et  an  moindre  mouve- 
ment présente  les  oscillations  latérales  décrites  plus  haat  en  même  temps  que 
s'exagèrent  des  secousses  nyslagmiformes  qu'on  fait  apparaître  facilement.  It 
y  a  du  strabisme  divergent,  avec  tendance  des  yeux  à  se  porter  en  haut. 

La  vue  paraît  normale,  ainsi  que  l'audition. 

La  parole  est  saccadée,  explosive,  lente,  les  syllabes  séparées  par  de  longs 
intervalles. 

(Ij  Ce  petit  malade  a  été  présenta  a  la  Société  de»  sciences  médiealei  de  Lyon  (1  fé- 
vrier 1900)  par  M.  Ltvt,  interne  des  bApitaux,  corame  un  bel  eiemple  d'ujnargie 
cérébelleuse.  Lei  pièces  anatoiuiques  oui  été  présentées  k  la  même  société  (30  janv. 
1901),  par  M.  ViAL,  interne  des  bApitaux. 
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L'iatelligeoce  parait  peu  développée,  mais  renfaDt  n'est  pas  un  idiot:  il 
comprend  bien  ce  qu'on  lui  dit  et  rt^pond  correctement.  Il  est  propre. 

L'enfant  resta  ainsi  dans  le  service  peadant  dix-huit  mois  et  niourut  de 
broncho-pneumonie  le  i'i  janvier  1901. 

A  Vautopiie,  en  dehors  des  lésions  de  broncho-pneamonie  localisées  aux 
deux  lobes  inférieurs,  it  n'y  avait  rien  d'important  en  dehors  du  système 
nerveux. 

A  l'ouverture  de  la  dure-mâre  on  constate  qu'il  s'écoule  une  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  plus  considérable  qu'à  l'état  normal,  que  tes  vaisseaux 
sont  fortement  dilatés  et  injectés. 

Il  existe  une  lepto-méningile  généralisée:  il  est  impossible  de  détacher  la 
pie-mère  sans  enlever  avec  elle  une  partie  de  l'écorce  sous-jacenle.  Les  faces 
internes  des  hémisphères  sont  adhérentes,  ne  laissant  voir  que  le  tiers  posté- 
rieur du  corps  calienx  :  il  est  d'ailleurs  relativement  facile  de  les  séparer. 

En  arrière  du  cliiasma  il  existe  une  petite  plaque  qui  parait  surtout  formée 
par  de  la  substance  grise  et  englobant  les  bandelettes  optiques  et  la  troisième 
paire  ;  les  autres  nerfs  de  la  base  sont  intacts.  La  méningite  chronique  est  plus 
marquée  à  la  base  du  cerveau  que  sur  la  surface  externe  des  hémisphères. 


Sur  le  cervelet,  on  trouve  les  mËmes  lésions  de  lepto-méningite.  Sons  le 
cervelet,  entre  sa  face  inférieure  et  la  face  supérieure  de  la  protubérance  etdu 
bulbe,  il  s'est  formé  une  poche  sous-arachnoïdienne,  en  forme  de  prisme  trian- 
gulaire qui  contient  environ  60  à  80  grammes  d'un  liquide  clair,  cilrin,  de  con- 
sistance un  peu  plus  sirupeuse  que  le  liquide  céphalo-rachidien. 

A  ce  niveau  le  cervelet  est  fortement  tassé  dans  le  sens  horizontal  :  le  vermis 
inférieur  est  aplati  et  diminué  dans  toutes  ses  dimensions;  la  face  inférieure 
des  hémisphères  est  plane  dans  sa  partie  antéro-externe,  fortement  excavée 
dans  la  partie  postéro-interne.  Les  lésions  sont  assez  nettement  symétriques, 
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légèrement  pins  étendues  à  droite.  Les  lamelles  sont  aplaties  et  ont  pris  ud  as- 
pect décoloré  el  jauaâtre  qui  contraste  avec  l'aspect  normal  du  reste  des  hémis- 
phères cérébelleux  et  du  verinis  supérieur.  Dans  toute  la  partie  atrophiée  la 
consistance  est  dure  an  loucher  et  manirestement  sclérosée. 

La  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle,  en  dehors  d'une  légère  diminution  de 
volume  ne  présentent  pas  de  lésions  visibles  à  l'œil  nu. 

ExAHKN  HisTOLOGiQDB.  —  Doux  fragments  du  cervelet  sont  soumis  i  l'examen 
histologique,  l'un  prélevé  au  nîvesn  du  vermis,  l'antre  an  milieu  de  l'un  des 
hémisphères. 

Vermû  (inclusion  à  la  celloïdine,  coloration  par  la  méthode  de  NissI). 
Les  circonvolutions  sont  grêles  d'une  façon  très  apparente  :  la  couche  molé- 
culaire comparée  à  celle  d'un  cervelet  normal  est  réduite  au  moins  de  moitié. 
A  un  faible  grossissement,  la  couche  des  grains  présente  une  diminution  nota- 
ble du  nombre  de  ses  cellules  ;  tandis  qu'à  l'état  normal  celles-ci  constituent 
une  large  bande  bleue  granuleuse,  on  ne  trouve  plus  qu'une  coucke  de  grains, 
encore  confluenti,  il  est  vrai,  mais  non  plus  superposés. 

Aux  extrémités  des  festons  cérébelleux  on  ne  voit  plus  celte  fusion  des  cou- 
ches granuleuses  des  deux  faces  qui  donne  normalement  l'aspRCt  d'un  gros  ren- 
llemeot  en  massue  ;  la  coucke  granuleuse  se  continue  sous  forme  d'un  ruban 
beaucoup  moins  coloré  el  se  contourne  h  son  extrémité  sous  forme  de  rende- 
ment avec  le  ruban  ducôlé  opposé.  Ces  altérations  se  présentent  avec  le  même 
aspect  et  la  même  intensité  sur  tous  les  festons  et  sur  toutes  les  coupes. 

Uoe  autre  altération  frappe  de  suite  :  les  cellules  de  Purkinje  ont  disparu 
totalement  et  partout.  Au  niveau  de  la  place  qu'elles  devraient  occuper,  c'est- 
à-dire  bordant  en  dehors  la  couche  des  grains,  mais  très  nettement  séparée 
d'elle,  on  trouve  unecoucAe  régulière  de  cellules  ovales,  pâles,  dont  le  noyau 
a  son  grand  axe  dirigé  perpendiculairement  à  l'axe  de  la  circonvolution.  Cette 
couche  particulière  ou  du  moins  particulièrement  visihie  dans  ce  cas,  comporte 
de  5  à  10  de  ces  cellules  ovales  :  très  conHuentes  au  milieu,  elles  vont  eu  se 
raréfiant  soit  vers  la  zone  moléculaire,  soit  vers  la  zone  des  grains. 

A  un  fort  grossissement,  on  ne  distingue  nettement  que  les  noyaux  de  ces 
cellules  :  ils  sont  ovales,  d'un  bleu  pûle  et  granuleux,  munis  de  1  à  2  nu- 
cléoles très  vigoureusement  colorés  en  bleu.  On  ne  voit  pas  de  protoplasma, 

La  zone  médullaire  des  lamelles  cérébelleuses  offre  des  signes  nets  d'augmen- 
tation des  grains  névrogliques  qni,  outre  leur  nombre,  changent  un  peu  d'as- 
pect, en  ce  sens  que  les  noyaux  des  cellnles  sont  plus  colorés.  De  plus,  on  voit 
souvent  les  grains  s'accumuler  en  files  de  chaque  côté  des  capillaires  delà 
substance  médullaire. 

Fragment  de  Vun  des  hémisphères  cérébelleux.  —  Ce  fragment  avait  été 
prélevé  sur  un  point  qui  ne  paraissait  pas  comprimé  par  le  pseudo-kyste  et 
dans  le  but  de  faire  une  comparaison  avec  l'état  normal. 

Or,  nous  retrouvons  la  exactement  les  mêmes  lésions,  quoique  à  un  degré 
moindre,  sauf  pour  l'augmentation  très  nette  des  grains  névrogliques  de  la 
substance  médullaire.  Même  disparition  totale  et  absolue  des  cellules  de  Pur- 
kinje; même  réduction  de  la  couche  moléculaire;  même  raréfaction  de  la 
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couche  des  graÎDS  ;  enfin  même  itolement,  en  dehort  de  la  couche  des  grains, 
de  celle  couche  de  cellules  ovales  à  noyau  pdle  el  à  l  otti  nucléolet. 

Sur  les  deux  séries  de  coupes  nous  notons  une  intégrité  très  évidente  de 
l'eDdarlère  des  srtérioies.  La  pie-mère  sur  les  deux  coupes,  mais  surtout  sur 
celle  du  vermis,  présente  nne  augmentatioo  du  nombre  des  cellules  fixes: 
il  y  a  des  cellules  à  noyau  rond  assez  nombreuses,  les  capillaires  sont  gorgés 
de  sang.  Par  comparaison  avec  un  cervelet  sain,  la  pie-mère  est  nettement 
augmentée  d'épaisseur. 

Corlicalilé  cérébrale  (prélevée  dans  la  région  motrice),  recueillie  dans  l'al- 
cool. —  Coloration  soit  au  NissI,  soit  a  la  safranine,  des  coupes  obtenues  après 
inclusion  à  la  celloïdine. 

Le  premier  fait  qui  frappe  est  un  forl  épaississemeni  de  la  pie-mère.  Et  il 
ne  s'agit  pas  là  d'un  processus  récent  et  aigu,  mais  de  la  trunsformation  de  la 
pie-mère  en  un  feutrage  Hbrillaire  et  serré  enfermant  dads  ses  mailles  de  nom- 
breuses cellules  fixes  ;  ces  cellules  fixes  n'offrent  pas  cependant  de  noyaux  en 
bâtonnets  on  en  croissants  grêles  comme  dans  un  tissu  fibreux  très  ancien, 
mais  ils  ont  des  formes  ovales  et  surtout  sont  dissémioég  d'une  façon  dilTuse 
comme  dans  les  inllammatians  subaigues  ou  lentes. 

D'ailleurs,  sur  une  même  coupe,  cette  pie-mère  filinilaire  et  feutrée  n'offre 
pas  partout  le  même  épaissîssemenl,  il  y  a  des  points  ou  petites  plaques,  où 
celui-ci  est  plus  marqué. 

Les  prolongements  de  la  pie-mère  entre  les  cîrconvolutioas  offrent  aussi  un 
épaississement  net  et  la  transformation  en  ce  même  tissu  feutré. 

Les  veines,  quand  la  coupe  en  comporte,  lont  gorgées  de  sang,  mais  elles 
n'oiïrent  ni  eudo-,  ni  périphlébite. 

Les  artères  ds  la  pie-mère  n'offrent  pas  non  plus  d'inflammation  pour  leur 
propre  compte.  Aussi  les  artérloies  pénétrantes  de  la  corticalité  n'offrent  pas 
le  moindre  épaississement  de  leur  adventice. 

Pour  la  substance  cérébrale  sous-jacente,  elle  offre  les  signes  d'une  inflam- 
mation diffuse  et  certainement  subaiguë  aussi,  c'est-à-dire  que  l'on  voit  dissé- 
minée partout,  dans  la  zone  des  cellules  et  dans  t'axe  blanc  des  circonvolutions 
une  infiltration  de  noyaux,  les  uns  ronds,  les  autres  ovales,  àcliromatine  plus 
ou  moins  dense.  Ces  noyaux  sont  très  régulièrement  disséminés,  n'offrant 
aucune  prédominance,  aucune  confluence  ni  périvasculaire,  ni  péricellulalre. 
Hais  leur  nombre  est  tel  qu'à  un  faible  grossissement,  ils  obscurcissent  la  vue 
des  cellules  nerveuses,  surtout  sur  les  coupes  colorées  à  la  safranine. 

Pour  les  cellules  nerveuses  du  cortex,  au  NissI,  elles  se  montrent  en  leurs 
couches  superposées  cias-tiques  et  non  déformées,  sans  altération  même  chro- 
matolylique  ;  mais  il  nous  est  est  impossible  toutefois  de  renconlrer  une  seule 
des  grandes  pyramidales  ganglionnaires  que  nous  devions  voir  cependant 
dans  la  zone  où  le  fragment  a  été  prélevé.  Toutefois,  petites  et  grandes  pyra- 
midales, couche  des  polymorphes  profondes  sont  parfaitement  recoauaissabies 
à  un  fort  grossissement  au  travers  de  l'infiltration  de  noyaux  ronds  ou  ovales. 

En  somme,  les  signes  histologiqves  d'une  in/lammalion  subaiguë  de  la  pie- 
mère  et  des  couches  superficielles  du  cortex  sont  évidents . 
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Protubérance.  —  IiiciusioD  à  la  celloldioe  après  passage  dans  les  alcools 
successifs,  cobratbn  soit  au  carmin  ammoniacal,  soit  k  la  safraDÎne. 

Pas  de  lésion  méningitique.  Pas  de  lésion  de  l'épithéliura  épendymaire  du 
4*  ventricule.  L'organe  fait  sur  les  coupes  l'impression  d'être  trop  petit. 

On  est  là  aussi  Trappe  d'ane  inliltration  dilTiisc  de  noyaux  ovales  ou  ronds, 
beaucoup  plus  nombreux  que  les  grains  névrogliques  normaux.  De  plus,  cette 
infiltration  est  surtout  marquée  dans  la  coucbe  des  fibres  transversales  du 
pont  et  daus  les  ilôts  de  cellales  nerveuses  des  noyaux  du  pont.  Et,  par  contre, 
les  noyaux  ronds  deviennent  rares  dans  la  substance  uerveuse  immédiatement 
sous-jacente  au  olancher,  et  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  an  fur  et  à 
mesure  que  l'on  s'avance  de  la  parlion  dorsale  vers  la  portion  ventrale  dn  pont 
devarole. 

Ces  résultats  sont  constants  sur  les  coupes  qui  ont  porté  sur  la  moitié  snpé- 
rienre  de  la  protubérance  comme  sur  celles  de  la  moitié  iurérienre. 

Les  cellnles  nerveuses  des  noyaux  du  pont  sont,  par  places  au  moins,  net- 
tement altérées,  et  ceci  d'uue  façon  non  douteuse.  Eu  o(Tel,  quand  on  observe 
â  un  fort  grossissement  une  traînée  cellnlaire  interposée  aux  fibres  transver- 
sales du  pont,  on  voit  manifestement  à  côté  de  cellules  nerveuses  à  limites 
nettes,  à  noyau  bien  serti,  à  protoplasma  avec  grains  chromatopbiles  (bien 
visibles  mâme  à  la  safranine),  d'autres  cellules  à  contours  flous,  à  noyau  peu 
visible,  à  protoplasma  opaque  et  finement  granuleux. 

En  somme,  iniiltratioa  de  noyaux  dans  la  portion  ventrale  de  la  protubé- 
rance prédominante  entre  les  libres  transversales  et  au  niveau  des  amas  cellu- 
laires nerveux,  dits  noyaux  du  pont;  altération  inégalement  répartie  des  cel- 
lules de  ces  noyaux,  mais  nette. 

Bidbe.  —  Recueilli  dans  l'alcool.  Inclusion  à  la  paraffine.  Coloration  au 
Nissl  et  à  la  safranine. 

On  y  remarque  une  inHItration  dilTuse  de  petites  cellules  rondes  on  ovales; 
cependant  immédiatement  sous  l'épendyme  du  4'  ventricule  la  substance  ner- 
veuse en  offre  très  peu,  et,  par  contre,  ces  petites  cellules  sont  particulièrement 
confluentesetabondantes  dans  les  festons  de  l'olive  bulbaire,  dans  tout  t'espace 
interolivaire  el  la  moitié  antérieure  du  raphé  bulbaire,  enfin  le  long  des  fibres 
arciformes  externes  ;  là  elles  font  des  lignes  incurvées  de  petits  grains,  lignes 
qui  épousent  la  direction  de  l'incurvation  des  faisceaux  de  Rbres. 

En  somme,  c'est  au  niveau  des  systèmes  de  provenance  ou  à  destination  céré- 
belleuse qu'on  les  voit  surtout.  Peut-être  ne  sont-elles  d'ailleurs  que  les  témoins 
d'une  dégénérescence  que  la  façon  dont  les  pièces  ont  été  recueillies  ne  nous 
permet  pas  de  vérifier. 

Les  festons  de  l'olive  présentent  leurs  cellules  en  aussi  grand  nombre  que 
d'habitude  ;  leurs  cellules  ne  semblent  pas  atropbiées  d'une  façon  appréciable  ; 
on  peut  même  dire  qu'an  Nissl,  méthode  qui  montre  sonvent  plus  qu'il  n'y  a, 
leur  constitution  n'est  pas  sensiblement  modifiée  dans  aucun  de  leurs  éléments 
oostitutifs. 

EnRn  pour  être  complet  on  doit  ajouter  que  très  fréquemment  tes  artérioles 
pénétrantes  du  bulbe,qaelles  que  soient  la  hauteur  et  la  zone  considérées, présen- 
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tent  de  la  péri-vascularile  subeiguë,  sous  forme  d'un  épaississement  léger 
ribriltaire  assez  riche  en  cellules  à  noyau  rond  ou  ovale  de  leur  tunique  adven- 
tice. Il  ne  s'agit  pas  de  développement  de  la  gaine  lymphatique  par  des  élé- 
ments migrateurs  ou  embryonnaires,  mats  d'un  feutrage  librillaire  peu  épais 
immédiatement  appliqua  eu  dehors  de  la  double  couche  musculaire  lisse  de 
l'artériole. 

Nous  eAmes  3101*5  l'Idée  d'étudier  à  ce  point  de  vue  un  cervelet  dont  nous 
avionspublié  antérieurement  robservalron  (1)  et  sur  lequel  nous  avions 
déjà  noté  une  atrophie  des  folioles  absolument  semblable  à  celle  que  nous 
trouvions  dans  ce  cas,  sans  avoir  cependant  l'attention  suffisamment  atti- 
rée du  cété  des  lésions  cellulaires  que  nous  venions  de  rencontrer.  Nous 
résumerons  tout  d'abord  celte  intéressante  observation. 

Observation  II  (résumée). 

Epilepsie.  — Criset  extrêmement  fréquentes  avec  aura  sensilive  dans  la 

membres  du  côté  gauche  et  conservation  apparente  de  la  conscience.  — 

Atrophie  du  lobe  gauche  du  cervelet. 

Le  nommé  Roc...,  figé  de  21  ans,  a  des  crises  depuis  l'âge  de 9 ans.  Celles-ci 
sont  extrêmement  fréquentes,  On  en  a  compté  de  400  à  625  par  an.  Elles  sont 
très  courtes  et  le  malade  affirme  qu'il  ne  perd  pas  connaissance,  malgré  la 
chute  et  les  mouvements  tuniques  et  cloniques. 

Il  n'a  d'autre  trouble  somatique  appréciable  qu'une  légère  atrophie  de  la 
cuisse  gauche  dont  on  se  rend  bien  compte  à  la  vue  et  au  toucher  fi  cm.  1/2 
de  différence).  À  IS  ans,  à  la  suite  d'une  série  de  crises  subintrantes  il  avait 
présenté  une  hémiplégie  gauche  passagère  qui  avait  laissé  une  très  légère  hési- 
tation dans  la  marche  et  à  laquelle  fut  attribuée  cette  atrophie. 

Il  avait  une  aura  sensitive  tantôt  dans  le  bras,  tantùt  dans  ta  jambe  gauche. 

'A  laulopsie  «  00  est  immédinlement  frappé  par  une  atrophie  considérahie 
du  lobe  gauche  du  cervelet  qui  est  diminué  de  volume  dans  sa  totalité  et  dont 
la  face  inférieure  est  déformée  comme  si  elle  portail  l'empreinte  d'une  exoslose 
ou  d'une  tumeur  de  la  fosse  cérébelleuse.  Mais  il  n'existe  rien  d'anormal  soit 
du  côté  de  l'occipital,  soit  du  cété  de  la  base  du  crâne.  L'atrophie  porte  égale- 
ment sur  les  pédoncules  cérébelleux  issus  du  lobe  gauche.  A  la  palpation  le 
lobe  atrophié  est  beaucoup  plus  dur  et  plus  résistant  que  le-droit. 

a  Sur  des  coupes  on  voit  cette  sclérose  porter  surtout  sur  la  substance  grise, 
la  subi^tance  blanche  étant  relativement  intacte  :  la  substance  grise  forme  une 
sorte  de  petit  feston  mince,  d'aspect  sec,  de  coloration  ocreuse  qui  se  diffé- 
rencie nettement  de  la  coloration  gris  rosé,  d'aspect  gras  et  humide  du  c6té 
sain.  On  s'aperçoit  cependant  facilement  que  la  substance  grise  n'est  pas 

(1)  I.ÀNNOU  et  Paviot,  Sur  un  cas  d'alrophit  unilaUiale  du  cervelet  (Bévue  Neuro- 
logique, OCt.  )S9S). 
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également  atrophiée  sur  toute  la  circonférence  riw  cervelet  et  qu'il  y  a  de 
petits  points  isolés  ow  l'aspect  normal  est  relativement  conservé. 

»...  Pour  les  hémisphères  cérébrauxje  droit  (da  côté  opposé  à  la  lésioD 
cérébelleuse)  est  beaucoup  moins  volumineux  (jue  le  gauche  :  la  différence  est 
de  120  gr.immes  hu  proHl  du  gauche.. . 

a  Examen  histolo^ique  du  cervelet  (méthode  de  NissI):....  à  la  partie 
moyenne  du  lobe  atrophié,  altération  intense.  Dès  l'esamen  à  l'œil  nu  et  par 
transparence,  les  coupes  du  fragment  apparaissent  considérablement  décolo- 
rées. Au  microscope  la  couche  moléculaire  est  diminuée  des  deux  tiers  de  son 
épaisseur  et  notablement  pauvre  en  cellules, 

«  Pour  la  couche  des  grains,  elle  n'est  plus  marquée  que  par  une  légère 
condensation  des  cellules  qui  y  sont  à  peine  plus  nombreuses  que  dans  la  couche 
moléculaire.  Quelle  que  soit  la  coupe  de  ce  fragment  et  quel  que  soit  le  point  de 
cette  coupe,  les  grandes  cellules  de  Purkinje  ont  complètement  disparu... 

«  Dans  la  partie  postérieure  du  lobe  atrophié,  la  lésion  est  très  intéressante 
parce  qu'elle  est  beaucoup  motus  marquée,  moins  totale  que  sur  le  fragment 
précédent.  L'atrophie  de  la  couche  moléculaire,  la  raréfaction  de  la  cou- 
che des  grains,  la  disparition  des  cellules  de  Purkinje  en  sont  toujours 
les  caractères  dominants.  Mais  le  Fait  intéressant  est  que  cette  lésion  débute 
constamment  par  la  partie  profonde  des  folioles.  C'est  vers  la  nervure  médul- 
laire principale  que  les  dentelures  offrent  la  lésion  et  onpeul  souvent  observer 
deux,  trois  dentelures  atrophiées  à  la  base  d'une  foliole  dont  les  den- 
teluresles  plus  périphériques  sont  encore  intactes. 

a  On  constate  alors  que  dès  que  la  couche  des  grains  a  subi  la  pins  légère 
réduction  dans  une  dentelure,  les  cellules  de  Purkinjedisparaisseut  totalement 
i  ce  niveau.  Elles  disparaissent,  ces  grandes  cellules,  sans  laisser  une  trace, 
un  vestige  même  léger  du  moins  à  la  méthode  de  NissI.  On  ne  les  voit  ptas 
ou  on  les  voit  belles  et  avec  tous  leurs  bras  ;  il  n'est  pas  possible  d'observer 
des  stades  intermédiaires  entre  leur  disparition  et  leur  état  normal. .. 

«  Aucune  altération  sur  les  coupes  du  vermis  inférieur. 

a  Sur  les  coupes  de  l'amygdale  du  lobe  atrophié,  nous  avons  trouvé  plu- 
sieurs dentelures  offrant  les  mêmes  altérations  atrophiques  que  la  partie  pos- 
térieure du  lobe  atrophié...  (i]  » 

Nous  avons  reproduit  ici  tout  l'examen  hislologique  de  notre  obser- 
vation en  ce  qui  concerne  ie  cervelet,  pour  bien  montrer  que  nous  avions 
bien  vu  la  lésion  caractéristique  sur  laquelle  nous  avons  insisté  dans 
notre  premier  cas  et  que  nous  allons  retrouver  dans  le  troisième.  Mais 
nous  ne  l'avions  pas  inteiprété  comme  elle  devait  l'être  :  ce  que  nous  avions 
considéré  comme  une  simple  condensalJon  de  la  couche  des  grains,  c'était 
en  réalité  la  disparition  de  celte  couche,  en  môme  temps  que  des  cellu- 

(1)  Nous  renvoyons  i  l'obiervation  primitive  pour  les  figuret  et  la  >uiEe  de  l'examen 
hiitologique. 
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{Lantwis  et  Tnv'wl) 

A.  Limelle  de  cervilei  no.mal.  Les  cellults  de  Pmkitije  toloréesin  Heu  iibpjle  !ont  tril  «enues 
i  II  phologtjphiî,  mais  soni  «pfndant  paitou'  visibles. 
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les  de  Purkinje,  qui  netUit  ea  évidence  la  couche  nouvelle  des  gran- 
descellules  éloilées. 

C'est  qu'en  effet  la  lésion  est  ici  â  son  maximum.  Si  l'on  part  d'un  des 
rares  poinl^  où  la  substance  grise  est  conservée,  on  voit  brusquement, 
comme  nous  l'avons  dit,  les  cellules  de  Purkinje  disparatlre,  la  couche  des 
grains  s'amoindrir  pour  disparaître  à  son  tour,  ne  laissant  plus  que  la 
mince  couche  de  cellules  à  caractères  si  tranchés  que  nous  avons  décrite. 
C'est  à  l'extrémité  d'une  dentelure  ou  un  peu  avant  que  la  modiGcation  se 
fait.  La  couche  se  continue  dés  lors  avec  les  mêmes  caractères  le  long  de 
toutes  les  dentelures  de  la  partie  sclérosée  ;  elle  est  constituée  par  5  à  iO 
de  ces  cellules  à  noyau  ovale,  à  chromatine  peu  colorée,  piqué  d'un  ou  deux 
nucléoles,  à  grand  aie  orienté  du  cAlé  de  la  surface  des  lamelles  cérébel- 
leuses. La  couche  moléculaire  est  très  réduite  d'épaisseur  et  la  couche  des 
grains  n'est ^plus  représentée  que  par  de  rares  petits  points  bleus  isolés. 

Ces  caractères  sont  d'ailleurs  1res  évidents  sur  les  photographies  que 
nous  reproduisons  ;  nous  les  devons  à  M.  À.  Lumière  que  nous  ne  saurions 
trop  remercier  ici  de  son  inépuisable  obligeance  (PI.  LX  et  LXl). 

Il  s'agissait  dans  ces  deux  cas  d'atrophie  du  cervelet  que  l'cj  pouvait 
à  la  rigueur  dire  primitive:  dans  le  premier,  la  lésion  qui  paraissait 
nellement  limitée  au  vermis  et  aux  parties  médianes  de  la  face  inférieure 
du  cervelet  était  en  réalité  diffuse  et  étendue  à  toute  la  corticalilé  céré- 
belleuse. Dans  le  second,  l'atrophie  avec  sclérose  était  nettement  limitéij 
k  l'un  des  hémisphères.  Nous  désirions  vivement  nous  rendre  compte  de 
ce  qui  se  passait  dans  le  cas  ot  l'atrophie  parait  nettement  secondaire, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  de  sclérose  cérébrale  infantile  où  l'on  sait  qu'il 
se  produit  consécutivement  une  hémiatrophie  croisée  du  cervelet. 

Cette  occasion  nous  a  été  récemment  fournie  par  la  mort,  dans  le  ser- 
vice de  l'un  de  nous,  d'une  malade  hospitalisée  pour  de  l'épilepsie  et  qui 
présentait  une  hémiplégie  spasmodique  infantile  du  côté  droit.  On  veraa 
que  nous  avons  retrouvé  dans  le  cervelet  des  lésions  identiques  à  celles 
que  nous  venons  de  décrire  ;  leur  description  parait  calquée  sur  les  pré- 
cédentes. 

Obsbbvation  m. 

Bémiplégie  tpatmodique  infantile  droite.  —  Epilepste.  —  Sclérote 
cérébrale  de  V hémisphère  gaucheavec  atrophie  croisée  du  cervelet. 

La  nommée  Philomëne  M...,  49  ans,  est  amenée  pour  la  première  fois  à  la 
coDsullation  des  maladies  nerveuses  le  13  octobre  1898. 

Son  père  est  mort  à  87  aus  et  sa  mère  à  80.  On  ne  peut  obtenir  beaucoup 
de  renseignements  car  son  état  psychique  e!>t  défectueux  et  la  personne  qui 
l'accompagne  et  la  soigne  ne  la  connaît  pas  depuis  longtemps.   Elle  aurait  eu 
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UD  frère  morl  d'aiïectioD  inconnue.  Une  sœur  s'est  mariée  ;  elle  a  eu  une  fille 
qui  prenait  des  crises  (7)  et  est  morte  k  16  ans. 

Od  n'a  pas  de  renseignement  sur  sa  naissance;  elle  sait  seulement  qu'elle 
aurait  eu  des  convulsions  à  15  mois  lorsqu'elle  était  eu  nourrice.  Depuis  elle 
a  toujours  pris  des  crises. 

Celles-ci  paraissent  assez  fréquentes  :  la  soeur  qui  l'accompagne  en  a  vu  plu 
sieurs.  Après  une  sensation  de  picotement  qui  débute  par  la  main  droite 
remonte  le  long  du  bras,  la  malade  pousse  un  cri,  tombe  a  terre  n'Importe  oii 
a  des  mouvements  toniques,  puis  cloniques,  etc.  Elle  revient  lentement  à  elle, 
est  liébétée  et  dort.  Elle  se  blesse  souvent  dans  ses  chutes. 

Comme  elle  habite  seule,  il  est  difficile  de  savoir  la  fréquence  des  crises 
elle  dit  eu  prendre  parfois  plusieurs  dans  la  même  journée. 

C'est  une  femme  d'uspect  vieilli  qui  présente  une  hémiplégie  droite  remon- 
tant au. début  des  premières  crises,  c'est-à-dire  a  l'âge  de  15  mois.  Elle 
boite  et  fauche  en  marchant.  Le  bras  droit  est  accolé  au  tronc,  l'avant-bras 
fléchi,  les  doigts  et  surtout  l'index  ayant  aussi  de  la  tendance  à  se  mettre  en 
flexion. 

Presque  tous  les  mouvements  sont  possibles,  mais  il  y  a  une  raideur  ma- 
nifeste dans  les  mouvements  provoqués.  Il  existe  aux  deux  membres  inférieur 
et  supérieur  droits,  mais  surlout  au  bras,  un  tremblement  à  oscillations  peu 
rapides  et  à  grande  amplitude  que  la  malade  ne  peut  maîtriser  :  pas  de  mou- 
vements athétosiques. 

Pas  d'atrophie  manifeste  ni  au  bras  ni  à  la  jambe  ;  seulement  le  membre 
supérieur  droit  présente  une  cyanose  très  apparente.  Au  dynamomètre,  10  a  D. 
et  20  à  G. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

Les  réflexes  tendineux  des  deux  membres  gauches  sont  très  exagérés  et  ils 
le  sont  aussi  du  côté  sain  quoique  à  un  moindre  degré.  Trépidation  éplleptolde 
des  deux  côtés  plus  forte  à  droite. 

A  la  face  il  n'y  a  pas  d'asymétrie  bien  apparente  :  peut-être  est-elle  un  peu 
tirée  à  gauclie  ;  les  plis  du  front  se  font  également  des  deux  côtés. 

La  ligure  est  sans  expression,  la  malade  est  d'ailleurs  peu  intelligente  ;  elle 
ne  sait  ni  lire  ni  écrire,  sa  mémoire  paraît  défectueuse.  Elle  est  incapable  de 
tout  travail  et  vit  seule  dans  une  chambre  de  la  chanté  publique. 

11  n'y  8  rien  aux  viscères,  rien  dans  les  urines.  Pas  de  troubles  trophiques. 
La  voûte  est  légèrement  en  ogive  avec  un  crâne  petit,  brachycéphale,  d'un 
indice  de  85.3  avec  un  diamètre  antéro-posténeur  de  16.4  et  un  diamètre 
transverse  de  14. 

Deux  ans  plus  tard,  le  21  novembre  1900,  elle  entre  aux  Cbazeaui  dans 
le  même  état.  Elle  dit  toutefois  qu'elle  prend  moins  de  crises  qu'autrefois,  ce 
qu'elle  attribue  à  la  ménopause  survenue  il  y  a  quelques  mois  :  beaucoup  de 
crises  sont  réduites  à  l'aura,  sensation  de  picotement  dans  le  bras  droit.  L'in- 
telligence a  encore  baissé  :  elle  ne  sait  où  elle  est,  ne  peut  dire  son  âge,  elc- 
Le  10  février   1901,  elle  devient  brusquement  délirante,  se  déshabille  dans 
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la  salle,  dît  qu'elle  a  na  gros  ventre,  qu'elle  va  accuuclier  ;  mise  au  lit,  elle  ne 
veut  pas  qu'on  reste  autour  d'elle  ai  qu'on  la  serre,  ce  qui  ferait  mal  à  son 
eurant.  Le  teademainle  délire  avait  disparu,  mais  elle  est  obnubilée,  ne  répond 
rien,  tire  cependant  la  langue  sien  le  lui  demande.  La  température  est  élevée  : 
39<€,  le  pouls  à  120.  Rien  aux  viscères,  sauf  de  la  constipation.  Les  quatre 
membres  sont  contractures  surtout  à  gauche  où  les  tremblements  sont  très 
apparents.  Cet  état  dnre  près  d'un  mois. 

Le  18  mai,  le  même  état  se  renouvelle  ;  elle  ne  veut  pas  qu'on  l'approche 
parce  qu'on  Teratt  mal  à  ses  enfants.  Iteftis  absolu  de  nourriture:  pendant 
10  jours,  on  dut  la  nourrir  avec  la  sonde  introduite  par  le  nei.  Il  semble  bien 
que  la  déj^lutition  soit  devenue  très  difficile,  car  elle  laisse  continuellement 
s'écouler  la  salive.  Pouls  lent,  température  normale. 

Le  15  janmer  1902,  les  crises  convulsives  ont  été  très  peu  fréquentes  de- 
puis qu'elle  est  entrée  i  l'hôpital.  Elle  n'en  a  eu  que  six,  dont  une  nocturne, 
pendant  l'année  1901. 

A  deux  reprises  elle  a  au  des  accidents  délirants  comme  ceux  décrits  ci-dessus. 
Ces  jonrs-ci  elle  en  a  eu  une  nouvelle  période  plus  active  ;  elle  était  devenue 
méchante  an  point  que  les  sœurs  du  service  demandaient  son  transfert  à  l'asile 
de  Brou .  Elle  revient  lentement  à  son  état  antérieur. 

Le  5  mai  1902,  mort  après  un  étal  demi-comateux  qui  dnre  depuis  huit  à 
dix  jours. 

AnropsiB,  34  heures  après  la  mort.  —  Lésions  de  bronche- pneumonie  du 
lobe  supérieur  du  poumon  droit.  On  trouve  même  de  petits  blocs  lobulaires 
grisâtres  et  ramollis,  purulents  ;  il  y  a  aussi  de  la  broncho-pneumonie  dans  les 
parties  déclives  des  deux  autres  lobes.  Congestion  de  la  base  gauche. 

Bien  au  cœur.  Foie  un  peu  graisseux.  Reins  petits  et  sclérosés. 

Du  côté  de  Vencépkale,  pas  d'adhérences  de  la  dure-mère  à  la  calotte  crâ> 
nienne.  Après  l'incision  de  la  dure-mère  il  s'écoule  du  côté  gauche  surtout  une 
quantité  de  liquide  tout  à  fait  anormale.  Les  méninges  molles  sont  hyperémiées 
et  cedématiées  avec  infiltration  d'aspect  gélatineux. 

On  est  de  snite  frappé  par  l'inégalité  des  hémisphères  :  débarrassés  de  la 
pie-mère  ils  pèsent,  le  droit  470  grammes  et  le  gauche  280  grammes.  Ce  der- 
nier a  donc  subi  un  ratatinement  considérable  qui  porte  sur  son  ensemble. 

An  lieu  du  développement  et  de  la  consistance  ordinaires, les  circonvolutions 
sont  atrophiées,  ratatinées,  séparées  par  des  sillons  et  des  scissures  très  larges. 
Bien  que  l'alrophie  soit  généralisée,  elle  a  son  maximum  au  nivean  de  la  région 
pariétale  :  autour  de  celle-ci,  les  circonvolutions  voisines,  frontale  ascendante, 
opercule,  lobule  paracentral,  etc.,  sont  également  plus  touchées  que  celles  qui 
sont  éloignées. 

11  n'y  a  ni  tubérosités  ni  cavités  porencéphaliques. 

Sur  la  coupe,  la  substance  offre  au  couteau  une  résistance  et  une  dureté 
anormales,  surtout  dans  la  région  des  deux  pariétales  et  de  la  pariétale  ascen- 
dante. 

La  substance  blanche  est  très  réduite  de  volume  et  les  noyaux  centraux 
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Tout  une  saillie,  très  Torte  et  très  dure,  dans  les  ventricDles.  Us  sont  très  durs 
à  la  coupe  et  ODt  un  aspect  rétracté. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  apparentes  au  niveau  de  l'isthme:  la  protnbénDce 
notamment  paraît  aussi  développée  d'un  côté  que  de  l'autre.  Le  bnlbe  est  éga- 
lement d'aspect  normal. 

An  contraire,  il  y  a  une  lésion  évidente  du  cervelet  :  te  lobe  droit  ett  réduit 
de  moitié  environ.  Il  est  rétracté,  très  dur  au  toucher,  dans  sa  totalité.  Les 
circonvolutions  soat  aplaties,  comme  flétries  et  desséchées. 

Ë3IA1UN  HISTUL06IQUB.  —  1°  Ctrcotivolution  cérébrale  atrophiée.  —  Hémi- 
tphère  gauche.  —  Pièce  recueillie  dans  l'alcool  ;  inclusion  à  la  paraffine;  colo- 
ration an  NissI,  au  picrocarmin,  à  l'hématéine-éosine. 

Dès  l'examen,  k  un  faible  grossissement,  ta  circonvolution  fait  l'impression 
générale  d'être  réduite  dans  toutes  ses  parties  constitutives.  La  couche  moié- 
cuUîrn  est  diminuée  de  hanteur  ;  la  zone  des  cellules  nerveuses,  moins 
épaisse,  offre  surtout  des  cellules  comme  raréHées  ;  enfin,  Vaie  blanc  lai- 
même  est  diminué  de  volume. 

D'autres  laits  frappent,  c'est  d'abord  une  modification  variable  suivant  les 
points  observés,  portant  sur  la  zone  des  cellules  nerveuses  ;  elle  consiste  en 
ceci  :  sur  une  certaine  longueur,  quand  on  parcourt  ta  surface  de  U  circonvo- 
lution, il  semble  que  la  couche  des  petites  cellules  nerveuses  polygonales  la 
plus  Euperficielle  est  comme  isolée,  séparée  de  la  conche  des  grandes  cellules 
pyramidales  ;  il  y  a  entre  ces  deux  couches  un  espace  où  les  cellules  petites 
pyramidales  manquent  plus  ou  moins  complètement.  Puis  si  l'on  va  plus  loin, 
quelquefois  même  à  côté,  toutes  les  couches  de  cellules  nerveuses,  raréfiées  il 
est  vrai,  sont  présentes.  Un  autre  fait  net  est  représenté  par  les  variations 
dans  cette  raréfaction  même  des  cellules  nerveuses  do  cortex  ;  elle  est  très 
inégalement  répartie  ;  sur  une  des  faces  de  la  circonvolution  observée,  la  tone 
des  cellules  a  toute  son  épaisseur  et  sur  la  face  opposée,  dans  la  même  coupe, 
tes  cellules  plus  rares  ne  se  rencontrent  que  sur  une  profondeur  moindre 
des  deux  tiers  au  moins.  Dans  ces  dernières  parties,  on  voit  quelques  petites 
cellules  pigmentaires  eo  couche  assez  homogène,  sous  la  zone  moléculaire  et 
plus  bas  quelques  cellules  pyramidales  de  moyenne  dimension  disséminées, 
la  substance  médullaire  enfin  immédiatement  au-dessous.  Au  contraire,  dans 
les  points  où  la  couche  de  cellules  corticales  parait  au  complet  comme 
nombre,  on  peut  remarquer  que  les  pyramidales  petites  et  moyennes  sont 
rares,  la  plupart  des  cellules  qui  la  constituent  sont  polymorphes,  polygonales 
et  souvent  même  rondes,  mais  en  dehors  de  ce  changement  de  forme,  la  cel- 
lule est  bien  constituée. 

En  somme,  dans  cette  atrophie  de  la  couche  cellulaire  corticale,  on  remarque 
surtout  une  grande  variabilité,  et  régionale,  et  dans  (es  éléments  sur  lesquels 
elle  porte.  Ainsi,  on  peut  voir  en  un  point  de  l'écorce  où  toutes  les  autres 
cellules  nerveuses  ontdisparu,  un  nid  isolé  de  4-5  belles  cellules  pyramidales 
intactes  et  normales,  même  au  NissI. 

Enfm,  du  c6lé  de  l'axe  médullaire  de  la  circonvolution,  outre  sa  gracilité, 
on  note  une  infiltration  intense  d'éléments  ronds  ou  ovales,  témoins  sans 
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aucnn  doute  d'une  dâgénéresceDce  que  hods  ne  pouvons  mettre  en  vue  sur 
des  pièces  recueillies  dans  l'ulcool.  Quand  il  s'xgit  d'une  circonvolution  qui 
présente  de  l'atrophie  de  son  manteau  gris  seulement  sur  une  de  ses  faces, 
l'axe  médullaire  paraît  comme  déplacé  du  côté  atrophié  :  il  n'est  pins  compris 
entre  deui  lames  grises  égales. 

Pas  de  lésion  à  noter  du  cAté  des  vaisseaux  pénétrants. 

2°  Fragment  de  l'hémisphère  cérébelleux  gauche,  paraissant  normal.  — 
En  eiïel,  snr  les  coupes,  quelle  que  soit  la  coloration,  il  est  impossihie  de  dé- 
couvrir la  moindre  altération  connoe. 

3»  Fragment  de  Vhémisphire  cérébelleux  droit  atrophié.  —  C'est  toujours 
une  atrophie  parcellaire  et  régionale  que  révèlent  les  coupes.  Celles-ci  compor- 
tent une  lamelle  cérébellense  de  1"  ordre  supportant  ses  trois  ou  quatre  arborisa- 
tions de  2*  ordre,  et  ces  dernières  les  arborisations  de  3'  ordre  sur  ses  deux  faces. 
Or  ou  peut  observer  nne  arborisation  de  3'  ordre  tout  entière  atrophiée  à  cûté 
d'une  antre  intacte;  ou  bien  encore  une  arborisation  de  3'  ordre  qui  montre 
sur  une  de  ses  faces  l'atrophie  intense  de  ses  trois  couches  quand  l'autre  face 
lui  offre  les  trois  couches  intactes.  Ou  bien  encore  on  peut  voir  oae  arborisation 
de  2*  ordre  offrir  toutes  les  arborisations  de  3*  ordre  atrophiées  sanfnne,  celle 
de  sa  pointe  atrophiée. 

Comme  nous  l'avons  constaté  dans  les  deux  cas  précédents,  le  premier  signe 
cbronologiqne  de  l'atrophie  est  ta  disparition  des  cellules  de  Purkinje  ;  puis 
apparaît  la  raréfaction  des  grains  ;  eoâa  à  un  degré  de  plus,  quand  les  grains 
sont  devenus  très  rares,  on  voit  qne  la  couche  moléculaire  a  beaucoup  diminué 
de  hanteur  et  que  notre  coucAe  c/e  ce//u/»  innomtn^e,  à  l'union  de  la  conche 
molécnlaire  et  de  la  couche  des  grains,  s'isole  et  persiste  seule, 

Héme  sur  les  lamelles  les  plus  atrophiées,  cette  couche  de  cellules  persiste 
quand  œâme.  Les  cellules  qni  la  composent  se  dégagent  et  s'isolent  en  couche 
continue  au  fur  et  i  mesure  que  les  grains  se  raréfient,  si  l'on  observe  un  point 
de  passage  entre  un  territoire  intact  et  un  territoire  atrophié.  On  a  toujours 
l'impression  que  cette  ligne  de  cellules  est  mise  en  vue  par  la  raréfaction  des 
grains,  comme  la  ligne  de  galets,  par  un  Ilot  qui  se  retire,  car  elles  préexis* 
tent  à  l'atrophie,  cela  n'est  pas  douteux  ;  elles  ne  sont  que  recouvertes  par  les 
grains,  quelques-unes  débordant  même  dans  la  partie  profonde  de  la  conche 
molécnlaire. 

Nous  retrouvons  &  ces  cellules  de  la  couche  innominée  les  mêmes  caractères. 
Leurs  noyaux  sont  ovales  â  grand  axe  dirigé  de  la  profondeur  vers  la  sur- 
face de  la  laraetlle,  Ces  noyaux  sont  deux  fois  plus  volumineux  que  ceux  des 
grains  ;  ils  sont  moins  colorés  ou  plutôt  leur  réseau  chromatique  étant  moins 
serré,  moins  compact,  ils  paraissent  comme  un  peu  poussiéreux.  Ils  sont  aussi 
plus  volumineux  que  les  noyaux  des  cellules  de  la  couche  moléculaire,  bien 
qne  comme  constitution  ils  s'en  rapprochent  assez. 

La  couche  moléculaire,  quand  on  passe  d'un  point  normal  à  un  point 
atrophié,  diminue  de  plus  de  moitié  de  sa  hantenr,  en  même  temps  que  ses 
cellules  diroinnent  de  nombre  ;  et  c'est  au  moment  où  cette  diminution  de 
hauteur  et  la  raréfaction  de  ses  cellules,  ainsi  qne  des  grains,  atteignent  leur 
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maximum  que  la  couche  iDoominée  des  cellules  atteint  son  plein  développe- 
ment, est  le  mieux  isolée,  parait  le  plus  fournie  eu  cellules. 

Nous  n'avons  pas  encore,  an  moment  où  nous  publions  cette  observation, 
les  coupes  colorées  au  Weigert-Pal,  mais  toutefois  sur  les  coupes  teintées  an 
picro-carmin,  on  peut  déjà  se  rendre  compte  de  l'atrophie  des  portions  médul* 
laires  des  arborisnlions  cérébelleuses.  Cet  axe  médullaire  sur  les  arborisalioDS 
non  atrophiées  est  jaune  verdàtre,  sur  les  arborisations  atrophiées  la  teinte 
jaune  verdàtre  disparatt,  bien  que  comme  largeur  cet  axe  ne  diminue  pas  sen- 
siblement  ;  cela  prouve  que  la  myéline,  colorée  par  l'acide  picrique  (sur  conpes 
non  déshydratées  et  montées  dans  la  glycérine)  disparaît  de  ces  portions  mé- 
dullaires parallèlement  à  l'atrophie  du  manteau  gris. 

4*  Partie  inférieure  du  bulbe.  —  (Recueillie  dans  l'alcool  ;  inclusion  dans 
la  paraffine;  coloration  au  Niss),  h  l'hématéine-éosine,  au  picro-carmin.) 

Il  n'y  a  pas  la  moindre  lésion.  Notamment  les  traînées  des  fibres  transver- 
sales superficielle,  ta  zone  interolivaire,  les  arborisations  médullaires  de  l'olive 
bulbaire  n'offrent  ni  les  nnes,  ni  les  antres,  d'infiltration  nucléaire  anormale^ 

Les  festons  de  l'olive  ont  les  dimensions  et  le  développement  ordinaire.  E^es 
cellules  de  l'olive  ne  montrent  ni  signes  d'atrophie  oî  diminution  de  nombre. 


En  résumé,  dans  ces  trois  observations  d'atrophie  primitive  oa  secon- 
daire du  cervelet,  nous  avons  constamment  retrouvé  une  lésion  qui  nous 
parait  absolument  caractéristique.  Dans  les  foliotes  et  les  dentelures  de 
l'écorce  cérébelleuse,  la  lésion  apparaît  brusquement.  Les  cellules  de 
Purkinje  disparaissent  les  premières  d'une  manière  totale  et  absolue,  sans 
laisser  le  moindre  vestige  de  corps  cellulaires  dégénérés  ou  en  voie  de 
destruction  :  on  les  voit  normales  ou  on  n'en  voit  aucune. 

En  même  temps  la  couche  des  grains  s'atténue;  elle  devient  moins 
épaisse  et  moins  dense  et  fmalement  s'effile  et  disparaît  ne  laissant,  avec 
la  méthode  de  Nlssl,  que  quelques  rares  points  bleus  disséminés. 

Concurremment  à  cette  double  disparition  des  couches  de  cellules  nor- 
males du  cervelet,  on  voit  apparaître  en  dehors  de  la  couche  des  grains  et 
nettement  séparée  d'elle,  une  couche  innominée  de  cellules  ovales,  pâles, 
à  no^nu  foniié  de  chrom;itine  peu  dense,  à  I  et  2  nucléoles  fortement  co- 
lorés-.Ces  noyaux,  dont  l'atmosphère  de  protoplasma  se  distingue  mal,  pré- 
sentent des  dimensions  variables  ;  les  plus  petits  ayant  le  double  d'un  des 
noyaux  des  grains,  les  plus  gros  atteignant  trois  ou  quatre  fois  ce  volume. 
Ils  forment  une  couche  continue,  assez  dense  à  son  centre,  qui  contourne 
les  dentelures  cérébelleuses  comme  une  bordure  ou  un  feston  :  nous  la 
comparons  volontiers  à  la  ligne  de  galets  laissée  par  le  flot  qui  se  retire. 

Cette  couche  nouvellement  apparue  ne  donne  pas  l'impression  d'être 
nouvellement  formée  :  il  semble  nettement  que  les  cellules  qui  la  compo- 
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sent  préeiistaient  sous  les  cellules  de  Parkinje  et  les  grains  et  qu'elle  est 
seulement  mise  en  évidence  par  leur  disparition. 

Il  y  a  manirestemenl  en  même  temps  une  diminution  très  évidente  de 
l'épaisseur  de  la  couche  moléculaire  et  de  la  couche  médullaire. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  en  terminant  sur  la  oéces-sité  pour  bien 
faire  toutes  ces  constatations,  d'employer  des  coupes  sur  fragments  recueil- 
lis à  l'alcool  et  montées  soit  à  la  celloïdine,  soit  à  ta  paraffine.  Ce  n'est  pas 
qu'on  ne  puisse  voir  celte  couche  de  cellules  sur  les  fragments  conservés 
dans  le  Mûller  ou  i'acide'chromique  ;  c'est  ainsi  qu'elle  est  très  apparente 
sur  une  coupe  colorée  au  carmin  et  déjà  ancienneque  le  professeur  Pier- 
ret  a  bien  voulu  nous  confier.  On  peut  même  la  voir  sur  des  coupes  colo- 
rées au  Weigert-Pal,  mais  les  détails  que  nous  avons  décrits  ci-dessus  ne 
peuvent  être  distingués  avec  cette  dernière  coloration. 


C'est  vraisemblablement  pour  celte  raison  que  l'existence  de  cette  cou- 
che a  échappé  jusqu'à  présent  aux  observateurs.  Nous  n'avons  rien  trouvé 
en  effet  dans  la  littérature  sur  le  point  spécial  qui  nous  occupe  :  il  n'y  a 
rien  notamment  dans  la  thèse  très  importante  de  Thomas  (1).  Cependant 
nous  sommes  persuadés  que  Thomas  a  vu  la  lésion  avec  Déjerine  (2),  car 
dans  l'examen  histologique  du  r^s  qui  leur  a  servi  à  établir  ValropMe 
olivo-ponto-céréôelleuse,  ils  disent  :  •  ta  plupart  des  cellules  de  Purkinje 
ontdispani,..  Les  grains  sojtt  îitoins  intensivement  colorés  qu'à  l'élnt  nor- 
mal ;  ils  sont  très  irréguliert  et  leur  protopiasma  offre  un  aspect  granuleux . 
Au  lieti  d'être  régulièrement  arrondis,  ils  sont  ovales  ou  crénelés ,  polygo- 
naux ;  quelques-uns  sont  plus  volumineur,  leur  protoplasma  a  un  aspect 
granuleuT.  Ils  ne  sont  pas  tassés...  »  ^ 

Dans  l'hérédo-alaxie  cérébelleuse,  il  peut  ne  pas  y  avoir  de  lésions  cel- 
lulaires. Nonne  (3)  dit  expressément,  malgré  l'alrophie  considérable  qui 
donnait  l'aspect  d'un  cervelet  en  miniature,  que  les  cellules  de  Purkinje 
étaient  de  forme  et  de  nombre  normal  et  qu'il  en  était  de  même  de  la  cou- 
che gi'anuleuse.  Dans  un  travail  récent  Swilalsky  (4)  dit  qu'il  en  était 
de  même  dans  l'observation  primitive  de  P.  Marie,  dont  il  a  pu  faire  l'au- 
topsie. 

Mais  dans  l'observation  de  Menzel  (5),  que  Londe  classe  comme  intermé- 
diaire entre  l'atasie  héréditaire  et  l'atrophie  cérébelleuse,  il  est  facile  de 

(1)  Thomas,  Le  Cm-velel,  Ihèse  de  Paris,  1S91.  Steinbeil,  éditeur. 

(2)  Déjbmkr  et  Thomas,  Nouvelle  Icanogrnphie  de  la  Saipéirière,   1901},  p.  336. 

(3)  NoMiiK,  Archiv.  tiir  Psychiatrie,  1891,  t.  XXII. 

(4)  SwiTALSKi,  Nouv.  Iconograpbie  de  la  Saipéirière.  1901,  p.  373. 

(5)  MiNŒL,  ArciiiT.  fur  Psychiatrie,  1891,  t.  XXII. 
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voir  (fue  l'atrophie  ressemblait  beaucoup  à  celle  que  dous  avons  décrite. 
«  Le  cervelet,  écrit-il,  est  alrophié  considérablement.  Les  lamelles  sont 
étroites  et  mollasses. . .  La  couche  granuleuse  de  l'écorce  est  étroite  el  pau- 
vre en  corps  granuleux.  La  couche  moléculaire  est  étroite...  Le  déficit 
des  grosses  cellules  de  Purkinje  est  considérable...  là  où  elles  manquent, 
elles  manquent  complètement:  nulle  part  on  n'en  trouve  de  dégénérées... 
Là  où  les  faisceaux  blancs  sont  le  mieux  conservés,  il  y  a  un  grand  nom- 
bre de  ces  cellules,  mais  on  Iroure  des  lobules  entièrement  privés  de  fibres 
et  de  cellules.  » 

On  pourrait  peut-être  multiplier  les  descriptions  de  ce  genre.  Le  plus 
intéressant  serait  de  voir  les  auteur.';  faire  une  revision  de  leurs  eu, 
comme  nous  l'avons  fait  pour  notre  observation  II,  et  nous-  sommes 
persuadés  que  beaucoup  retrouveraient  dans  -<  la  couche  granuleuse 
étroite  »  la  nouvelle  couche  à  la  description  de  laquelle  nous  nous  som- 
mes attachés. 

Quelleest  la  nature  des  cellules  de  cette  couche  7  Leur  volume,  les  ca- 
ractères et  l'aspect  du  noyau  ne  permettent  pas  de  penser  qu'il  s'agisse  de 
cellules  névrogliques.  Ce  sont  bien  des  cellules  nerveuses.  Si  on  examine 
avec  soin  un  cervelet  normal  après  coloration  par  la  méthode  de  NissI,  on 
peut  déjà  distinguer  quelques-unes  de  ces  cellules,  soit  éparses  dans  la 
couche  moléculaire,  soit  plutôt  à  la  limite  de  la  couche  moléculaire  et  de 
la  couche  des  grains,  autour  des  cellules  de  Purkinje,  ce  qui  explique 
pourquoi  elles  se  montrent  dès  que  celles-ci  disparaissent.  Or,  on  sait 
qu'il  s'agit  là  des  grandes  cellules  étoilées  qui  ont  été  bien  figurées  par 
Ramén  y  Cajal  et  étudiées  par  Golgi,  Bechterew,  etc.,  et  qui,  si  l'on  en 
croit  Athias  (i),  descendent  de  la  partie  superficielle  de  l'écorce  pour 
gagner  la  partie  profonde  de  la  couche  des  grains.  Ce  sont  ces  grandes 
cellules  étoilées  que  Déjerine  désigne  sous  le  nom  de  grandes  cellules  du 
type  II  de  Golgi  pour  indiquer  leurs  caractères  de  cellules  de  relation. 

Ces  cellules  que  l'on  peut  voir  également  en  petit  nombre  dans  la  cou- 
che moléculaire  et  dans  l'espace  primitivement  occupé  par  la  couche  des 
grains,  existent-elles  normalement  à  l'état  de  couche  condensée  rendue 
invisible  par  l'épaisseur  des  grains  ?  Faut-il  penser,  au  contraire,  que  c'est 
l'atrophie  des  couches  moléculaire  et  médullaire  qui  amène  leur  tassement 
et  leur  condensation  sous  la  forme  du  mince  feston  que  nous  avons  décrit? 
Nous  penchons  pour  la  deuxième  solution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  le  fait  important  est  de  voir  cette  couche 
de  cellules  de  relation  persister,  intacte  et  continue,  alors  que  les  deux 
autres,  cellules  de  Purkinge  et  petites  cellules  étoilées  de  la  couche  des 
grains,  peuvent  disparaître  d'une  façon  aussi  complète. 
(1)  Athus,  thèse  de  Paris,  IS97. 
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Nous  ne  terihinerons  pas  sans  insister  encore  noe  fois  sur  ce  fait:  la 
lésion  que  nous  venons  de  décrire  se  produit  d'une  manière  nnifonne  dans 
des  cas  d'origine  fort  diiTérenle,  atrophie  d'apparence  primitive,  lepio- 
méningite  chronique  cérébrale  et  cérébelleuse,  sclérose  cérébrale  infantile. 
Nous  avons  dit  aussi  qu'on  pouvait  soupçonner  son  existence  dans  le  cas  de 
Menzel  et  dans  celui  deDéjerine  etThomas  où  coexistaient  d'au  1res  lésions 
diverses  du  système  nerveux.  Les  lésions  cérébelleuses  nous  paraissent 
donc  assez  nettement  comme  ayant  un  caractère  secondaire.  Et  ceci  n'est 
pas  sans  permettre  une  déduction  importante  au  point  de  vue  clinique. 
Il  en  résulte,  en  effet,  que  le  syndrome  cérébelleux,  tout  en  conservant  son 
intérêt  clinique,  ne  doitpas  toujours  fetre  considéré  comme  synonyme  de 
lésion  primitive  du  cervelet:  il  peut  n'être  que  la  manifestation  de  lésions 
éloignées  retentissant  secondairement  sur  l'écorce  cérébelleuse.  La  lésion 
de  l'écorce  cérébelleuse  peut  évoluer  sans  donner  de  symptômes,  et,  d'au- 
tre part,  dans  des  autopsies  d'bérédo-ataxie  cérébelleuse  publiées,  après 
cellesdeFraseret  de  Nonne,  par  Miura  et  par  Swilalski,  nons  voyons 
que  les  lésions  du  cervelet  sont  véritablement  insignifiantes  à  côté  de 
celles  que  l'on  troQvedans  les  faisceaux  médullaires  ascendants,  dans  la 
substance  grise  de  la  moelle,  dans  ta  protubérance  et  le  reste  du  système 
nerveox. 

En  résumé  : 

i"  Il  n'y  a  pas  de  différence  histologique  entre  la  corticalité  d'un  cer- 
velet paraissant  atrophié  primitivement  et  celle  d'un  cervelet  atrophié  se- 
condairement; 

S"  Dans  ce  processus  d'atrophie,  il  s'isole  constamment  une  couche  qui 
répond  probablement  à  la  persistance  et  à  la  condensation  des  cellules  de 
relation  des  couches  granuleuse  et  moléculaire  (cellules  du  type II  de  Golgi), 
la  couche  moléculaire  s'atrophiant  en  même  temps  que  disparaissent  les 
cellules  de  Purkinje  et  les  grains.  La  disparition  des  cellules  de  Purkinje 
est  totale  et  absolue  et  précède  toutes  les  autres  modifications  dans  ce  pro- 
cessus d'atrophie  ; 

3*  La  nature  fréquemmentsecondaire  de  l'atrophie  démontre  qu'on  ne 
doit  pas  considérer  te  syndrome  clinique  cérébelleux  comme  étant  tou- 
jours le  représentant  d'une  lésion  primitive  du  cervelet. 
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SUR  L'ASPECT  DES  PROLONGEMENTS  PROTOPLASMIQUES 

DES  CELLULKS  NERVEUSES 

DES  CORNES  ANTÉRIEURE  ET  POSTÉRIEURE 

DE  LA  MOELLE  ÉPÏNiÈRB 

chez    des    enfants    nodveau-nés 
(méthode  chboho-argentique) 

BERGE  BOUKHANOFF,  et  PEUX  CZARNtECK, 

priTst-docent  de  rUniTenité  mfdecin  dn  Bureau  central  d'admîi- 

ds  Uoscon,  BÎOD  pour  lea  oUânti  (i  Hoteou). 


Dans  nos  deux  ouvrages  précédents  sur  l'aspect  exleme  des  proloDge- 
ments  protoplasmiques  des  cellules  nerveuses  spinales  chez  les  vertébrés 
adultes  el  dans  notre  communication  sur  ce  même  sujet  à  la  Société  des 
Neurologisteset  des  Aliénistes  de  Moscou  (séance  du  17  mai  1902),  nous 
avons  indiqué  que  nous  avons  réussi  à  obtenir  l'ioiprégnation  chromo- 
argentique  des  éléments  nerveux  de  la  moelle  épinière  cliez  les  vertébrés 
adultes,  parce  que  nous  avons  fait  non  seulement  des  coupes  transversales 
de  la  moelle  épinière,  mais  encore  des  coupes  longitudinales,  détachant  les 
cornes  postérieures  des  cornes  antérieures  à  l'aide  d'une  coupe,  passant 
approximativement  par  le  canal  central  ;  grâce  à  ce  procédé  proposé  par 
SoukhanofT,  la  pénétration  du  liquide  fixatif  dans  la  substance  grise  de  la 
moelle  épinière  est  plus  rapide.  Dans  nos  ouvrages  précédents,  nous  avons 
signalé  la  richesse  des  investigations  concernant  l'état  des  prolongements 
protoplasmiques  de  l'écorce  cérébrale  dans  différentes  conditions  et 
l'absence  des  recherches  con'espondantes  concernant  les  cellules  nerveu- 
ses spinales.  Nos  recherches  actuelles  concernent  l'aspect  des  prolonge- 
ments protoplasmiques  des  cellules  nerveuses  de  la  corne  postérieure  et 
de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  épinière  chez  des  enfants  nouveau- 
nés;  nous  avons  pour  but  encore  de  comparer  les  faits  que  nous  avons 
observés  celte  fois  avec  les  résultais  que  nous  avons  obtenus  auparavant. 
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Sachant  par  notre  eipérience  précédente  que  pour  obtenir  ui 
tion  chromo-argen tique  suffisante  des  cellules  spinales,  ch« 
brés  adultes,  il  est  nécessaire  de  faire  des  coupes  loDgitu( 
moelle  épinière,  nous  avons  eu  recours  à  ces  dernières  aussi 
que  nous  allons  décrire  plus  bas,  croyant  que  ce  procédé  ooii 
possibilité  d'obtenir  de  meitleuree  préparations. 

Des  morceanx  de  moelle  épinière,  coupés  d'une  manièi 
étaient  encore  divisés  en  deux  parties  à  l'aide  d'une  coape  U 
passant  cette  fois  en  direction  dorso- ventrale.  Les  morceaux  r 


Fig.  1. 

le  liquide  chromo- osmi que  4  à  4  jours  1/2  ;  ensuite  ils  élaieu 
dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  (2  0/0),  à  laquelle  on 
core  de  l'acide  osntique  (procédé  de  Kolossoff).  Dans  ce  derr 
on  laissait  les  préparations  2  à  3  jours.  Les  coupes  de  la  moi 
étaient  faites  en  direction  longitudinale,  comme  dans  nos  rec 
cédantes  (1). 

Cas  I.  —  Garçon,  figé  de  1  mois  et  S  jours.  Poids  2.(^00  gi 

(1)  Nous  avons  reçu  les  morceaux  de  Is.  moeUe  épinière  des  enfin 
de  la  Maison  des  enfenls  trouvés  de  Moscou,  grAce  a  l'amabilité  de  M.  I 
&  r^ard  duquel  noua  nous  Taisons  uD  devoir  d'exprimer  ici  nos  remeri 
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bilité  physique.  Le  morceau  de  fa  moelle  épioiëre  a  été  pris  six  heures 

après  la  mort. 

Cornes  antérieures.  —  Dans  la  région  de  la  corne  antérieure  a  été  ob- 
tenue l'imprégnation  d'une  quantité  assez  considérable  de  prolongements 
proloplasmiques,  appartenaoL  aux  cellules  motrices.  Ces  dendrites  sont 
en  général  assez  fines,  décrivent  ordinairement  des  sinuosités,  ont  des 
contours  comparativement  réguliers  (voy.  fig.  1).  Elles  s'amincissent 
assez  rapidement,  en  se  divisant,  puis,  sur  une  étendueassez  longue,  elles 
conservent  une  grosseur  à  peu  près  égale.  Les  ramifications  terminales 
fînes  deviennentplas  tortueuses  et  ondulées  et  assez  souvent  on  observe 
sur  leur  trajet  des  épaississements  et  des  gonflements  très  menus,  d'une 
forme  tanldt  ti-ës  régulière,  tantdt  moins  régulière.  Çâellà  on  rencontre  de 
gros  épaississements  et  gonflements  de  grandeur  variable  et  de  forme  irré- 
guliëre,  disposés  sur  les  dendrites  plus  fines  et  sur  les  dendrites  termina- 
les ;  mais  un  tel  aspect  est  assez  rare,  et  le  type  pédominant  est  caractérisé 


Fig.  2. 

par  des  dendrites  à  contours  comparativement  réguliers,  qui,  i  de  forts 
grossissements,  apparaissent  moins  réguliers.  Les  dendrites  des  cellules 
de  la  corne  antérieure  ont  peu  d'appendices  collatéraux.  Ces  appendices 
ne  sont  pas  gros,  sont  assez  uniformes,  ordinairement  pourvus  d'un 
épaississement  terminal;  parfois  le  pédoncule  de  l'appendice  collatéral 
apparaît  un  peu  recourbé  ;  certains  appendices  ont  un  pédoncule  un  peu 
plus  long.  Parfois  on  peut  voir  sur  le  trajet  des  dendrites  des  saillies  en 
formes  de  verrues. 

Comes  postérieures.  —  Les  prolongements  proloplasmiques  descelloles 
de  la  corne postéri eu re,en  général, différentd' une  manièreassez  sensibledes 
dendrites  des  cellules  de  la  corne  antérieure  ;  tout  d'abord  ici  les  dendrites 
de  la  plupart  des  élémenu  imprégnés  présenlenluu  nombre  plus  ou  moins 
considérable  d'appendices  collatéraux,  qui  ont  une  forme  et  une  grandeur 
variables  (voy.  fig.  2}  ;  tantôt  ces  appendices  consistent  en  un  pédoncule 
fin,  terminé  par  un  épaississement;  tantôt  ils  ont  l'aspect  de  bâtonnets 
très  menus  et  de  filaments  souvent  recourbés. 

Parfois  on  observe  sur  les  dendrites  des  formations  plus  compliquées 
que  les  appendices  collatéraux  ordinaires;  ces  formations  rappellent  des 
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appendices  collatéraux  complexes  ou  des  appendices  collatéraux  se  rami- 
fiaat.  Nous  donnons  à  ces  fonnalions  dans  l'un  de  nos  ouvrages  précédents 
le  nom  de  rejetons.  Mais,  outre  les  appendices  collatéraux  et  les  rejetons, 
certaines  dendrites  des  cellules  de  la  corne  antérieure  laissent  échapper 
des  ramifications  très  petites.  Toutes  les  cellules,  pourtant,  n'ont  pas  des 


Fig.  3. 

dendrites  riches  ea  appendices  collatéraux  ;  on  en  rencontre  dont  les  den- 
drites n'en  préseolenl  pas  de  si  nombreux.  Par  places  dans  la  substance 
blanche,  auprès  de  la  substance  grise,  on  voit  des  cellules  nerveuses  dont 
les  prolongements  protoplasmiques  sont  presque  tout  à  Tait  privés  d'ap- 
pendices collatéraux  (voy.  fig.  3),  En  poursuivant  le  trajet  des  dendrites. 


passant  de  la  substance  grise  dans  la  substance  blanche,  nous  avons 
pu  facilement  nous  assurer  que  les  prolongements  protoplasmiques, 
riches  en  appendices  collatéraux,  commencent  à  les  perdre  graduellement, 
quand  ils  pénètrent  dans  la  substance  blanche.  Les  contours  des  dendrites 
des  cellules  de  la  corne  postérieure  sont  moins  réguliers  (voy.  Hg.  4]. 
que  ceux  des  dendrites  des  cellules  motrices;  sur  leur  trajet  on  observe 
ordinairementçàet  là  des  épaississementsà  forme  irrégulière,  et  sur  les 
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ramificatioQS  terminales  assez  souvent  on  voit  aussi  des  gonllemeiits  très 
marqués  de  forme  et  de  grandeur  variables.  Il  faut  encore  noter  que  les 
dendrites  des  cellules  de  la  corne  postérienre  soat  plus  courl«s  et  se  rami- 
fient plus  que  celles  des  cellules  motrices. 

Cas  II. —  Garçon  jumeau,  âgé  de  1  mois  et  23  jours.  Poids  2.900  gram- 
mes.  Autopsie  32  heures  après  la  mort. 

Cornes  antérieures.  —  Sur  nos  préparations  on  rencontre  un  nombre 
insignifiant  de  cellules  multipotairesde  la  corne  antérieure  avec  un  corps 
cellulaire  imprégné  ;  on  voit  ici  beaucoup  de  dendrites  bien  imprégnées, 


Fig.  s. 


Fig.8. 


de  grosseur  variable,  appartenant  à  diverses  cellules  motrices  dont  le  corps 
est  resté  non  imprégné  et  qu'on  peut  suivre  sur  une  distance  souvent 
assez  considérable.  En  examinant  ces  dendrites  à  un  petit  grossissement,  on 
peut  voir  que  leurs  contours  sont- lisses  et  que  leurs  fines  ramifications 
terminales  ont  pour  la  plupart  des  épaississemenlsetdes  gonflements  de 
diversesgrandeurs.Lesramiricalions  terminales  des  dendrites  ontl'aspect  de 
filaments  très  fins  et  tortueux.  Les  contours  des  dendrites  des  cellules  de  la 
corne  antérieure  en  commun  seprésentent,  comme  il  est  dit  plus  haut,  com- 
parativement réguliers  elles  contoursdesdendritesplusgrosses  et  des  den- 
drites de  calibre  moyen  sont  bien  plus  lisses  que  les  contours  des  ramifîca- 
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lions  plusfîaes  et  terminales  (voy.  fig.  aet  6).  Il  faut  encore  ajouter  que 
çà  el  la  on  voit  sur  les  dendrites  des  appendices  collatéraux  assez  unifor- 
mes, consistant  en  un  pédoncule  très  iin,  parfois  reconrbé,  tantôt  pi  uscourt, 
tanujl  plus  long  el  ordinairement  épaissi  au  bout. 

Cornes  postérieures.  —  Les  prolongements  proloplasmiques  des  cellules 
nerveuses  de  la  corne  postérieure,  outre  qu'Us  sont  comparativement  plus 
courts  et  plus  ramifiés,  ont  encore  des  contours  irréguliers  et  généralement 
.'^onl  plus  richement  couverts  d'appendices  collatéraus,  que  les  dendrites 
des  cellules  motrices  (voy.  Ilg.  7),  Très  souvent  on  rencontre  ici  des 
cellules,  sur  les  dendrites  desquelles  on  peut  voir  une  très  grande  quantité 
d'appendices  collatéraux  de  grandeur  et  de  lorme  variables,  pour  la  plu- 
part épaissis  au  bout  ;  mais  outre  les  appendices  collatéraux  on  peut  voir, 


Fig.  1. 

sur  les  dendrites  de  ces  mêmes  cellules,  d'autres  formations,'  qui  ont  l'air 
d'être  des  appendice's  collatéraux  plus  compliqués,  correspondant  à  ce 
que  nous  nommons  rejetons.  Sur  les  prolongements  proloplasmiques  de 
certaines  cellules  nerveuses  de  la  corne  postérieure,  au  contraire,  lenom- 
bre  d'appendices  collatéraux  est  comparativement  très  petit.  Parfois  on 
observe  des  dendrites,  sur  le  trajet  desquelles  on  rencontre  des  épais.sisse- 
ments  et  des  gonflements,  qui  leur  donnent  un  aspect  variqueux,' Sur 
l'une  des  coupes  on  a  observé  une  cellule  nerveuse,  située  dans  la  sub- 
stance grise  de  la  corne  postérieure,  avec  des  dendrites  courtes,  ayant  des 
contours  comparativement  réguliers  et  presque  dépourvus  d'appendices 
collatéraux. 

Cas  III.  —  Fillette,  âgée  de  1  mois  et  3  jours.  Poids  3,800  grammes. 
Autopsie  approximativement  24  beures  après  la  mort. 


oyGoot^lc 


536  SOUKBANOFF   ET  CZARNIBCK 

Cornes  antérieures.  —  La  quanlil^  des  corps  cellulaires  imprégnés  esl 
très  insignifiaDte  ;  le  nombre  des  prolongements  protoplasmiques  impré- 
gnés est  très  considérable.  Les  prolongements  protoplasmiques  ont  com- 
parativement des  contours  réguliers,  sont  très  pauvres  en  appendices  col- 
latéraux; on  parvient  à  suivre  bien  des  dentrites  sur  une  distance  assez 
longue.  Les  dentrites  plus  grosses  et  celles  de  calibre  moyen  apparaissent 
plus  rectitignes  que  les  ramifications  fixes  terminales,  qui  en  somme  sont 
bien  plus  tortueuses,  et  on  observe  souvent  sur  leur  trajet  des  épaississe- 
ments  et  des  gonflements  à  forme  irréguliére.  Au  sujet  des  appendices 
collatéraux,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut  sur  les  dendrites  des  cel- 
lules motrices,  leur  quantité  est  très  insignifiante  et  ils  ont,  en  général, 
un  aspect  uniforme  et  pour  la  plupart  sont  constitués  d'un  pédoncule  fin 
ivec  un  épaississemen't  sphérique  au  bout  (voy.  fig.  8). 


^ 


Fig.  8. 

Cornes  postérieures.  —  Ici  on  rencontre  assez  souvent  des  cellules  ner- 
veuses avec  bonne  imprégnation,  dont  les  prolongements  protoplasmiques 
sont  parsemés  par  une  grande  quantité  d'appendices  collaliraux  de  forme 
variable,  parmi  lesquels  prédominent  les  appendices  collatéraux,  consis- 
tant en  un  pédoncule  relativement  long,  parfois  recourbé,  avec  un  épais- 
sissement  au  bout.  Sur  une  seule  et  même  dendrite  les  appendices  colla- 
téraux se  disposent  d'une  manière  tantôt  plus  dense,  tantdl  plus  rai-éfiée 
(voy.  fig.  ft).  Outre  ces  cellules  nerveuses  à  dentrites  riches  en  appen- 
dices collatéraux,  on  rencontre  des  cellules  nerveuses,  ayant  les  pro- 
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loDgements  proloplasoiiques  à  coiitoui's  plus  réguliers  el  presque  privés 
d'appeDdices  collatéraux. 

Les  résultais  de  i'esamen  des  prolongements  proloplasmiques  des  cel- 
lules spinales  de  tous  les  cas  cités  plus  haut  ont  beaucoup  d'analogie 
entre  eux.  Premièrement,  partout  il  existait  une  différence  très  marquée 
entre  l'aspect  des  prolongements  proloplasmiques  des  cellules  nerveuses 
de  la  corne  antérieure  et  de  fa  corne  postérieure  ;  dans  les  cornes  a7ité- 
rieures,  dans  tous  nos  cas  les  dendrites  des  cellules  nerveuses  ont  des  con- 
tours comparativement  plus  réguliers,  plus  rectitigues,  plus  longs  et  très 
pauvres  en  appendices  collatéraux  ;  dans  les  cornes  postérieures,  les  den- 
drites sont  courtes,  plus  ramifiées,  ont  des  contours  moins  réguliers  et 
soDt  bien  plus  riches  en  appendices  collatéraux  de  forme  très  variable. 
La  diS^érence  que  nous  notons  dans  l'aspect  externe  des  prolongements 
proloplasmiques  des  cellules  motrices  et  sensitives  est  si  grande  et  saute 
tellement  aux  yeux  qu'une  seule  dendrile  permet  de  dire  si  l'on  est  ea 
présence  de  cornes  antérieures  ou  de  cornes  postérieures.  Pourtant,  il 
nous  faut  dire  que  dans  les  cornes  postérieures  on  rencontre  parfois  des 
dendrites  pauvres  en  appendices  collatéraux  et  ayant  des  contours  plus 
réguliers  ;  ces  dendrites,  privées  d'appendices  collatéraux,  appartiennent 
aux  cellules  menues,  peu  nombreuses  de  la  corne  postérieuret  avec  des 
prolongements  courts  ;  mais  eo  outre,  les  dentrites  privées  d'appendices 
collatéraux  peuvent  être  observées  là  où  elles  doivent  passer  au  milieu  de 
la  substance  blanche.  Nous  avons  pu  voir  plus  d'une  fois  que  le  prolon- 
gement protoplasmique  de  la  cellule  de  la  corne  postérieure,  richemeal 
couvert  d'appendices  collatéraux  à  forme  variable,  commence  à  perdre  ces 
derniers,  lorsqu'il  passe  delà  substance  grise  dans  la  substance  blanche. 
Nous  avons  observé  ces  phénomènes  dans  nos  recherches  fartes  par  ta 
méthode  Golgi-Cajal,  sur  la  moelle  épinrëre  d'un  lapin  adulte  ;  nous 
l'avons  mentionné  dans  l'un  de  nos  ouvrages  précédents.  L'une  des  cellules 
de  la  corne  postérieure,  dont  les  dendrites  étaient  tout  à  fait  privées  d'ap- 
pendices collatéraux,  était  située  juste  au  milieu  d'une  masse  de  fibres 
nerveuses  de  la  substance  blanche.  On  a  l'impression  que  les  prolonge- 
ments protoplasmiques,  dans  ta  substance  blanche,  ne  peuvent  avoir  d'ap- 
pendices collatéraux.  Ensuite,  sur  les  dendrites  des  cellules  de  la  corne 
postérieure,  outre  les  appendices  collatéraux,  dans  tous  les  cas,on  pouvait 
voir  d'auli'es  formations,  comme  des  appendices  collatéraux  plus  compli- 
qués, que  nous  appelons  rejetons,  et  dont  nous  avons  aussi  parlé  dans 
l'un  de  nos  ouvrages  antérieurs  ;  nous  disions  que  nous  ne  décidons  pas 
si  ces  rejetons  sont  en  effet  des  appendices  collatéraux  complexes  ou  bien 
des  prolongements  protoplasmiques  très  menus,  se  ramifiant  d'une  ma- 
nière particulière.  Ces  formations  sont  seulement  propres  aux  dendrites 
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des  cellules  nerveuses  de  la  corne  postérieure  ;  on  n'en  voil  pas  sur  les 
prolongemenls  protoplasmiques  des  cellules  motrices. 

Quanta  l'état  variqueux  de8  prolongements  protoplasmiques  spinaux, 
il  faut  remarquer  que  dans  les  cornes  antérieures  on  rencontre  parfois  des 
ramifications  terminales,  sur  le  trajet  desquelles  se  disposent  des  épais- 
sissemenls  et  des  gonflements  ;  un  peu  plus  souvent,  quoique  en  somme 
assez  rarement  aussi,  on  observe  sur  quelques-unes  des  dendriles  de  la 
corne  postérieure  un  ^(at  moniliforme.  Bien  plus  souvent  on  peut  voir  sur 
le  trajet  des  ramifications  protoplasmiques  terminales,  par  exemple  dans 
les  cornes  antérieures,  des  épaissi ssemenls  à  forme  irréguliëre,  des  élar- 
gissements et  des  rétrécissements,  ce  qui  rappelle  aussi  Vétal  rariqueux 
des  dendritet. 

En  comparant  les  résultais  de  nos  investigations  actuelles  avec  les  résul- 
tats de  nos  recherches  antérieures,  par  la  méthode  Golgi-Cajal,  concer- 
nant la  moelle  épiniëre  des  hommes  adultes,  nous  avons  pu  constater  une 
ressemblance  fondamentale  ;  là,  comme  ici,  nous  avons  observé  une  dif- 
férence 1res  marquée  dans  l'aspect  des  dendriles  de  la  corne  antérieure  et 
de  la  corne  postérieure  ;  là  il  y  avait  aussi  approximativement  la  même 
différence  entre  ces  dendriles  qu'ici.  En  comparant  les  prolongements  pro- 
toplasmiques des  cellules  motrices  chez  l'homme  adulle  avec  les  dendriles 
correspondantes  chez  un  enfant  nouveau-né,  nous  avons  eu  l'impression 
que,  chez  l'homme  adulte,  ils  sont  :  1°  plus  gros  ;  2*  peut-être,  en  somme, 
plus  longs,  et  3°  comme  plus  pauvres  encore  en  appendices  collatéraux 
qu'ici. 

Nous  voudrions  encore  citer  nos  considérations  générales  concernant  le 
râle  et  la  signification  des  appendices  collaléraux  des  prolongemenls  pro- 
toplasmiques. En  comparant  l'aspect  des  prolongemenU  protoplasmiques 
de  différentes  cellules  nerveuses,  il  est  facile  de  s'assurer  que  quelques- 
unes  des  dendriles  sont  privées  d'appendices  collaléraux  ou  en  sont  1res 
pauvres;  d'autres,  au  contraire,  en  sont  parsemées  d'une  manière  très 
abondante.  Aux  cellules  nerveuses,  dont  les  prolongements  protoplasmi- 
ques envoient  une  grande  quantité  d'appendices  collatéraux,  se  ratta- 
chent les  cellules  pyramidales  de  la  moelle  épiniëre,  les  cellules  de  Pur- 
kinje,  du  cervelet,  la  plupart  des  cellules  des  cornes  postérieures  de  la 
moelle  épiniére;  quant  aux  cellules  des  cornes  antérieures  delà  moelle 
épiniëres,  ellas  possèdent  dds  dendriles,  ayant  des  contours  comparati- 
vement réguliers  et  peu  d'appendices  collaléraux.  En  prenant  en  consi- 
dération ces  données,  l'un  de  nous  (Soukhanoff)  suppose,  que  les  dendri- 
tres,  riches  en  appendices  collatéraux,  appartiennent  aux  cellules  qui 
apparaissent  comme  unités  nerveuses,  moins  subordonnées  aux  autres 
neurones,  el  qui  ont  une  fonction  directrice.  La  signilicalioa  des  cellules 
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pyramidales  corticales  et  des  cellules  de  Purkinjeesl,  sans  doute,  autre 
que  celle,  par  exemple,  des  cellules  qu'on  rencontre  parfois  dans  l'écorce 
cérébrale,  cellules  de  Golgi,  Ae  Martûietli,  àe  Cajat.  Il  est  intéressant 
que  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinlère,  possédant 
de  nombreuses  connexions  réflexes,  sont  pauvres  en  appendices  collaté- 
raux ;  les  ceilutesspiaalesmotricessont  plus  subordonnées  que  les  cellules 
pyramidales  de  l'écorce  cérébrale  et  les  cellules  de  Purkinje  ;  les  cellu- 
les spinales  motrices  dépendent  de  l'aclivité  de  l'écorce  cérébrale  (par  le 
faisceau  pyramidal),  exécutant  les  ordres  de  cette  dernière  ;  et  elles  dépen- 
dent aussi  des  excitations  réQexes  ducdtédu  premier  neurone  sensitif.  Des 
prolongements  protoplasmiques  des  cellules  de  la  corne  postérieure  de  la 
moelle  ëpiniëre  sont,  en  somme,  riches  en  appendices  collatéraux,  de  forme 
bizarre  et  très  variable;  le  second  neurone  sensitif  a  pour  origine  ces 
cellules,  et  leur  cylindrase  forme  les  sensitives  isolées  de  la  moelle 
épiniére,  qui  conduisent  les  différentes  espèces  de  sensibilité  ;  ces  cellules, 
à  ce  qu'il  paraît,  non  seulement  reçoivent  des  excitations,  partant  de  la 
superlicie  de  la  peau  et  qui  leur  sont  transmises  par  le  premier  neurone 
sensitif,  qui  ne  les  différencie  pas,  mais  elles  transforment  et  différencient 
les  excitations  vagues  qu'elles  reçoivent  et  les  rendent  spécifiques;  ainsi 
ces  cellules  servent  non  seulement  de  centres  réflexes  et  de  sLa Lions  de  trans- 
mission, mais  elles  ont  encore  une  signification  autonome  très  importante. 
Comme  l'aspect  des  dendriles  des  autres  cellules  nerveuses  n'est  pas  encore 
suffisamment  étudié,  nous  ne  pouvons  pas  développer  davantage  nos 
suppositions  et  nous  nous  bornons  à  ce  que  nous  venons  de  dire.  Le 
fait  que,  les  prolongements  protoplasmiques  de  certaines  cellules  ner- 
veuses, ayant  une  fonction  autonome  et  apparaissant  non  pas  comme  de 
simples  cenlresréllexes,  sont  richement  parsemés  d'appendices  collatéraux, 
tandis  que  les  dendrites  des  cellules,  jouant  un  rôle  subordonné  ou  bien 
destinées  presque  exclusivement  aux  actes  réflexes,  sont  pauvres  en  appen- 
dices collatéraux,  nous  permet,  jusqu'à  un  certain  point,  de  comprendre  la 
signification  des  appendices  collatéraux  pour  l'élément  nerveux.  Il  faut 
penser  que  ces  derniers  ne  servent  pas  exclusivement  aux  contacts  ;  peut- 
être  sont-ils  nécessaires  à  l'élaboration  active  de  l'énergie  spécifique.  Les 
appendices  collatéraux,  en  augmentant  le  volume  de  l'élément  protoptas- 
mique  nerveux,  le  rendent  plus  apte  à  retenir,  à  conserver  et  à  accumuler 
les  excitations  qu'il  réçoitdes  autres  cellules  nerveuses  et  à  les  transmettre 
plus  loin  déjà  transformées. 
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P.-E.  LAUHOIS  BT  PŒRHE  ROT 

Agrégé,  médecin  de  l'hOpilnl  Tenon.  Interne  des  hOpiUux  de  Paris. 


Le  gigantistiie  et  i'iHfantilisme  sont  deux  troubles  de  l'évolution  assez 
disparates,  pour  qu'il  semble  téméraire  au  premier  abord  de  les  rappro- 
cher dans  une  description  commune.  Un  semblable  rapprochement  s'im- 
pose cependant  par  la  lecture  de  certaines  observations  éparses  dans  la 
science  el  parl'analyse  de  celle  qui  a  servi  de  base  an  présent  mémoire. 
L'observation  que  nous  rapportons  est  l'étude  biologique  d'un  homme 
de  grande  taille,  mesurant  actuellement  S  m.  04,  possédant  de  nom- 
breux stigmates  d'infantilisme  et  continuante  grandir,bien  qu'il  ait  atteint 
l'àgedeSOans.  Ce  dyslrophique  n'est  pas  un  inconnu  pour  nombre  de 
médecins:  comme  beaucoup  des  commensaux  de  nos  services  hospitaliers, 
il  a  son  histoire. 

Il  a,  en  effet,  été  déjà  étudié  parCapitan  {i),  en  1893,  au  cours  d'un 
séjour  qu'il  fit  à  la  Pitié  dans  le  service  d'A.  Robin.  lia  été  présenté  à 
l'Académie  de  médecine  en  1899  par  J.  Lucas-ChampioQnière(2),  qui 
availété  frappé  par  l'apparition  tardive,  les  caractères  et  l'évolution  d'un 
genu  valgum  gauche.  Les  anthropologistes,  Capilan  (3),  Papillault  (4),  ont 
fait  sur  son  squelette  une  série  de  mensurations  aussi  précises  que  variées. 
Plusieurs  de  nos  collègues  ont  pu  encore  l'examiner  à  loisir,alors  qu'il  était 
occupé,  comme  infirmier,  à  l'hôpital  Saint-Antoine  ou  hospitalisé,  comme 
infirme,  â  l'hospicede  Bicétre. 

Une  analyse  minutieuse  nous  a  permis  de  mettre  en  valeur  certaines 
particularités  que  présente  ce  géant  et  qui  n'avaient  pas  frappé  les  obser- 
vateurs qui  nous  ont  précédés. 

(!)  C*PiTAN,  Médecine  modEroe.  !*  octobre  1893. 

(2)  J.  Lucas-Cha»pio!ikikrb,  Bull,  de  l'Acad,  de  méd.,  9  mai  1899. 

(3)  C*PiT*K,  Bull,   de  la  Soc.  d'anthropologie,  18  mai  1899. 

(*)  PAMLnuLr,   Mode  de  eroisiance  d'un  géant,    Bull,    de  la  Soc.  d'Anlli.  1"  juin, 
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OflSÏBVATION. 

Charles  F.,  à^é  de  :tO  ans,  est  oé  â  Paris  le  t*'  juillet  1872.  Son  père, 
égoutier,  est  mort  A  l'âge  de  48  aos  d'asthme  nardiaqiie  ou  pulmonaire  ;  il 
était  pelil  (i  m.  Si).  Nous  avons  vu  sa  mère,  aacienne  balayeuse,  âgée  ac- 
tuellement de  S3  ans,  sourdo  et  emphysémateuse:  sa  taille  ne  mesure  que 
Im.  48. 

Cinqenranls  sont  nés  de  cette  union  dont  deux  avant  notre  sujet:  un  garçon, 
est  mort  âgé  seulement  de  quelques  mois  ;  un  second  dis,  mouleur  en  cuivre, 
âgé  de  33  ans,  mesure  i  m.  61  ;  deux  autres  après  lui  :  une  s<Bur,  hijou- 
tiëre,  &gée  de  28  ans,  d'une  taille  de  1  m.  54  et  un  Trère  de  25  ans,  bijontier, 
d'une  taille  de  1  m.  61.  Les  deux  frères  et  la  sœur  sont  bien  portants  ;  ils 
sont  mariés  et  ont  des  enfaats. 

Dans  la  Taniille  directe,  on  ne  note  doue  que  de  petites  tailles. Haïs  un  oncle 
paternel  avait,  paratt-il,  plus  de  2  mètres  de  haut;  et  ou  a  toujours  pensé  que 
c'était  de  lui  que  notre  géant  tenait  sa  grande  taille  (1). 

Gliarle  F.,  est  né  très  grand,  ou  plut&t  très  gros,  comme  le  dit  son  frère 
atné  ;  depuis  son  enfance  il  n'a  jamais  cesté  degrandir  d'une  manière  à  peu 
près  régulièrement  progressive. 

A  Is  naissance  il  dit  avoir  pesé  21  livres.  Elevé  au  sein  maternel,  il  eut 
une  enfance  assez  robuste  et  fut  toujours  bien  portant  ;  il  ne  fut  pas  épargné 
cependant  par  les  maladies  contagieuses  et  eut  successivement  la  rougeole, 
■  la  variole  à  9  ans,  la  fièvre  typhoïde  à  11  ans. 

A  12  ans,  il  fut  placé  en  peasion  à  Auteull  chez  l'abbé  Roussel,  où  il  apprit  le 
métier  de  cordonnier  :  sa  taille  devait  être  déjà  remarquable  à  cette  époque, car 
il  se  souvient,  qu'en  le  voyant  entrer,  pour  la  première  fois  dans  son  établis- 
sement, le  directeur  ne  put  maîtriser  sa  surprise  et  s'écria  :  «  Ce  n'est  pas  un 
enfant,  c'est  un  garçon  de  20  ans  qu'on  nous  envoie  I  »  Ayant  quitté  la  pen- 
sion à  14  ans  1/2,  il  alla  vivre  avec  les  forains  ;  tantôt  il  faisait  le  boniment 
à  la  porte  des  baraques,  tantôt  il  vantait  les  mérites  des  monstres.  Il  accom- 
pagna pendant  un  certain  temps  le  géant  Thomas  Daroy,  qui,  selon  son  dire, 
aurait  mesuré  2  m.  33.  Chez  le  lutteur  Marseille,  il  faisait  la  parade  ou  «  lut- 
tait à  blanc  »  :  compère  dissimulé  dans  la  foule,  il  demandait  un  gant,  puis 
disparaissait  par  la  toile  ;  parfois  cependant,  s'il  était  nécessaire,  il  prenait 
pari  à  la  lutte  ;  mais  celle-ci  n'était  jamais  bien  sérieuse. 


(1)  Charles  F...,  s  été  préienté  à  l'Académie  de  médecine  le  9  mai  1899  par  M.  J.  Lucas- 
Cbampionnière  coninie  ua  exemple  de  gigantisme  héréditaire  [ie  pËre  et  une  swar 
géant*].  Quelques  réserves  qoe  l'un  doive  Faire  nécessairement  sur  tous  les  renseigne- 
ments recueillis  auprès  des  malades  on  de  leur  entourage,  ceux  que  nous  rapportons 
semblent  être  plus  exacts,  ajant  été  contrôlés  à  domicile  auprès  d'autres  membres  de 
U  lamille  ;  la  mËre,  le  rrère  aîné.  Ce  cas  est  bien  Tait  pour  rendre  suspects  quelques- 
uns  au  moins  des  exemples  d'hérédité  du  gigantisme,  basés  sur  le  seul  témoignage 
des  sujets  observés  ;  c'est  ainsi  que  le  Trire  de  noire  géant  dit  n'avoir  pas  connais- 
sance de  l'oncle  paternel  si  grand  dont  il  nous  avait  été  parlé. 
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En  1893,  reconnu  apte  au  service  militaire,  il  fut  incorporé  dans  nn  régi- 
ment d'artillerie,  en  garnison  â  Givet  (PI.  LXII). 

A  cette  époque  (21  ans)  il  ne  mesurait  que  1  m.  86  (1).  Pendant  trois  ans, 
il  pnt  accomplir  tous  les  exercices  sans  la  moindre  fatigue.  Sa  force  faisait 
même  l'admiration  de  ses  camarades,  tout  autant  que  son  appétit  formidable. 
Par  ordre  du  général,  il  lui  avait  été  accordé  deux  doubles  raiiont,  c'esl- 
â-dire  une  quantité  quatre  fois  plus  grande  que  celle  qui  constitue  l'ordinaire  da 
soldat;  il  mangeait,  par  exemple,  chaque  jour  deux  pains  réglementaires. 
'  Au  moment  où  il  quitta  le  régiment,  en  1896,  il  avait  encore  grandi  et 
mesurait  1  m.  94.  Sa  vigueur  était  proportionnée  à  sa  taille  :  exerçant  suc- 
cessivement les  professions  de  charretier  ou  de  déménageur,  il  pouvait  trans- 
porter les  charges  les  plus  lourdes  avec  la  plus  grande  aisance. 

Pais  il  est  à  nouveau  hanté  du  désir  de  vivre  parmi  les  nomades  et  retonme 
dans  les  foires,  non  plus  comme  simple  faiseur  de  boniments,  mais  comme 
phénomène  à  titre  de  géant.  Il  est  devenu  «  le  Grand  Charles  »,  car  sa  taille 
n'a  pas  cessé  de  s'accroître  :  mesurant  l.m.  96  en  1897,  1  m.  99  en  1899 
(PI.  LXIII),  il  atteints  m.  03  en  1901.  Il  parcourt  alors  presque  toute  la  France 
et  il  narre  aujourd'hui  encore  avec  complaisance  les  succès  qu'il  obtint  dans 
certaines  villes.  Il  était  d'ailleurs  assez  habile  metteur  en  scène,  accordait  l'en- 
trée libre  aux  médecins,  aux  militaires  et  aux  enfants  ;  son  titre  de  «  seul 
géant  Parisien  »  lui,  aussurait,  parall-il,  de  grosses  recettes. 

Depuis  quatre  ans,  il  est  rentré  chez  lui  :  des  douleurs,  qu'il  avait  ressenties 
pour  la  première  fois  à  la  sortie  du  régiment  et  qui  siégeaient  dans  les  membres 
inférieurs,  ont  été  en  augmentant  et  lui  ont  interdit  toute  fatigue.  Progressi- 
vement aussi  son  genou  s'est  déformé, et  est  devenu  le  siège  d'un  gentt  valgum, 
nécessitant  l'usage  de  béquilles,  dont  il  se  sert  aujourd'hui  encore  pour  mar- 
cher (2).  De  violents  maux  de  tête  gênent  son  sommeil  ;  il  s'est  mis  è  maigrir 
progressivement  et  il  a  vu,  non  sans  une  grande  tristesse,  diminuer  ses  forces 
et  disparaître  la  vigueur  dont  il  était  si  fier  autrefois. 

Aujourd'hui,  réduit  à  la  mendicité,  il  promène  dans  les  rues  de  Paris  son 
grand  corps  d'inlirme,  vendant  des  lacets  ou  des  chansons. 

£fal  acIufi/(octobre  1902).  —   Deux  faits  attirent  et  retiennent  l'attention 

(1)  SI  Us  chiffres  dea  diffâreotn  tailles  atteintes  buc  cas  si  va  ment  par  Charlei  F...,  et 
qne  nous  rapportoaa  plus  Io[d,  n'offrent  peut-âtre  p&s  des  garaaltes  irrâcasables,  en 
revancbe  ce  premier  cbiffre  est  orScie  lie  ment  confirma  par  l'obsaTVBtion  de  U.  Capi- 
tan  prise  en  1893,  et  Boffit  k  lui  seul,  et  déjà,  pour  dâmontrer  In  remarquable  per- 
BislaDce  d'une  croissance  qni  dure  encore,  ce  que  d'autres  fsile  viennent  d'ailleun 
péremptoirement  couQrmer. 

Les  photograptiies  de  la  planche  LXII  montrent  la  morphologie  du  géant  Charles 
à  cette  époqne  et  nous  remercions  ilM.  Capitan  et  Papillault  de  nous  avoir  autorisés 
i  les  reproduire.  Bien  que  les  clichés  aient  été  oxïdés  par  le  temps,  le*  images  sont 
suffisamment  nettes  pour  rendre  intéressante  leur  comparaison  avec  les  photogra- 
phies ultérieures. 

(2)  C'est  vers  cette  époque  qu'il  ât  un  séjour  à  Bicétre  dans  le  service  de  M.  Pierre 
Marie  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  reproduire  les  excellentes  photographias  de 
la  planche  LXIII.  Noun  tenons  &  lui  en  adresser  tous  nos  remerciements. 
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(P.-E.  Laiinois  et  Pkrrc  Roy.) 

Le  gOant  Charles  à  21  ans  (i^Sô^. 

r:iitcs  des  ISKlI.lim  di  la  J«.V(.'  d'AHiktofulfs''  d'  Pins,  Jtai  i(l<^. 


Uasson  et  C",  Ëdileun 
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[P.-E.  tjiinois  d  Pierre  Roy.) 
Le  géant  Charlks  à  27  ans  (i°99)- 

.■rai,hk.i  M  SL-rwcc  ^c  M.  k'  U'  l'i,m  Ma.i.-,  Husiii-e  île  RLea. 
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i/J.-E,  I.JI1IWIS  cl  Pierre  Rcy.) 

U-  K'.'ant  C.AKLDS  à  30  ans  (2"'o.,). 


Masson  et  C'', 
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GIGANTISME    ET    INFANTILISME 

(P.  F..  Launoif  ri  'Pierre  'Rov). 
I.e  RÔam   Cliarli-s   a    }o  ans   (î"'i)4) 
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dès  que  le  grand  Charles  retire  ses  vâtements  :  c'est  d'abord  la  dévialion  si 
accusée  de  sa  jambe  gauche  en  genii  Tnigurn  ;  ei  c'est,  d'autre  part,  l'absence 
pretque  totale  de  tout  signe  e.jfeclif  de  puberté. 

La  hauteur,  dans  la  station  debout,  est  de  i  m.  Oï  (1) .  Mais  daas  cette  lieit- 
teiir,  la  plus  grande  part  semble  due  à  l'allongement  des  membres  iaf^rieurs  : 
la  distance  du  grand  trochanler  droit  au  sol  est  de  1  m.  129.  Or,  même  à  ne 
considérer  que  les  canons  artistiques  des  anciens  Egyptiens,  très  grossièrement 
approximatifs,  il  est  vrai,  on  voit  que  chez  l'homme  normal,  en  dehors  des 
différences  de  races  el  des  autres  variations,  la  longueur  des  memhres  inférieurs 
représente  les  10/19  de  la  hauteur  totale.  Pour  une  taille  de  'i  m.  Oi,  la  lon- 
gueur des  memhres  inférieurs  devrait  être  de  1  m.  07  ;  chei  le  grand  Charles 
ils  dépassent  de  59  millimètres  cette  proportion.  D'après  les  tables  de  Quéte- 
lel  (2),  on  arrive  à  un  résultat  à  peu  près  identique:  chez  un  homme  de 
30  ans,  pour  une  taille  de  1  m.  686,  la  hauteur  du  grand  Irochanler  est  de 
0  m-  876  ;  donc,  chez  un  homme  du  mSme  âge  qui  garderait  un  développement 
proportionnel  et  harmonieux  des  différentes  parties  du  corps,  avec  une  taille 
de  2  m.  Oi,  cette  mesure  devrait  être  de  1  m.  061,  soit  68  millimètres  en  moins 
de  la  longueur  des  membres  inférieurs  de  notre  sujet.  L'écart  est  ici  assez  mar- 
qué pour  qu'on  puisse  négliger  les  causes  d'erreur  inévitables  dans  des  calculs 
de  ce  genre  et  qu'on  soit  autorisé  à  conclure  que  le  grand  Charles  a  des  mem- 
bres inféneuri  notablement  plus  allongés  que  ne  le  comporterait  sa  taille. Ku 
contraire,  les  dimensions  du  tronc  semblent  voisines  de  la  normale  (Distance 
slerno-pubienne:  62  cent.).  La  tête  semble  petite  pour  un  si  grand  corps  (hau- 
teur de  1b  léte,  du  verlex  au  menton  :  22  cent.  6)  (PI.  LXIV  et  LXV). 

La  déformation  énorme  du  membre  inférieur  gauche  (la  cuisse  et  la  jambe 
forment  un  angle  ouvert  eu  dehors  d'environ  135  degrés)  fait  que  l'attitude, sans 
les  béquilles,  est  fortement  banchée  ;  il  se  produit,par  compensation.une  légère 
scoliose  dorso-lombaire  à  concavité  droite,  altitude  vicieuse  qui  ne  laisse  pas 
de  fausser  toutes  les  mensurations  pratiquées  sur  le  tronc  ou  sur  le  bassin.  A 
la  vérité,  le  grand  Charles  peut  marcher  sans  se  servir  de  ses  béquilles  ;  il  fait 
alors  de  grandes  enjambées  inégales,  suivant  la  jambe  sur  laquelle  repose  le 
poids  du  corps.  A  marcher  ainsi,  il  se  fatigue  vite  ;  aussi,  depuis  deux  ou  trois 
ans,  il  a  pris  l'habilude  de  s'aider  de  deux  béquilles  dont  il  ne  peut  plus  se 
passer  :  l'une,  béquille  ordinaire,  qu'il  place  sons  son  aisselle  gauche  et  qui  n'a 

(1)  Les  anthrepologlstes  insistent  Bur  les  difficultés  que  présente  la  metignration 
mathématiquement  ex&cte  de  la  taille  chez  un  sujet  quelconque.  Ces  difllcultés  et  ta 
variabilité  de  la  stature,  déjà  manirestes  chez  l'homuie  normal,  se  truavent  multipliées 
chez  les  géants  et  lurtout  chez  un  géant  aussi  mal  équilibré  que  le  grand  Charles, 
lorsqu'il  est  priié  du  secours  de  ses  béquilles.  Tel  quel,  le  chiffre  de  2  m.  01,  même 
sujet  à  l'erreur  ou  à  des  variations,  d'ailleurs  assez  minimes,  est  intéressant  parce 
qu'il  permet  d'établir  une  comparaison  avec  les  mensurations  recueillies  anté- 
rieurement ;  leur  progression  assez  régulière  rend  manireste  la  persistance  de  l'occrois- 
■ement  eu  hauteur,  confirmé  encore  par  l'allongement  des  différents  segments  des 
membres.  (Voir  les  mensurations  détaillées  de  IBS9  et  de  190S.) 

(2)  QotTiLKT,  Anthropométrie,  p.  431- 
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de  remarquable  que  sa  loogueur  ÎDaccoulumée  (1  m.  48)  ;  l'antre,  pluR  petite, 
de  moitié  moins  longue,  sur  la  partie  supérieure  de  laquell«  il  s'appuie  de  la  main 
droite,  s'en  servant  comme  d'une  canne. 

L'incItDaison  des  épaules,  des  mameloDs,  des  épines  iliaques,  ainsi  qael'en- 
coclie  thoraco-abdomiDaledii  flanc  droit  et  les  plis  cutanés  à  cenivean,  tiennent 
à  l'attitude  hanchée,  qu'est  obligé  de  prendre  le  sujet  pour  maintenir  son  éqni- 
libre.  Le  thorax  estasses  bien  conformé  ;  sa  circonférence  an 'niveau  de  la 
ligne  mamelonnaire,  est  de  1  m.  Oi. 

Les  quatre  membres  sont  très  augmentés  de  longueur:  nous  avons  déji 
signalé  rallongement  disproportionné  des  membres  inférieurs  f  celui  des  mem- 


Fig.  I .  —  La  main  du  géant  Charles  uuniparce  aveu  la  miiii  d'un  adulte  normal. 

bres  supérieurs  est  ii  peu  prés  équivalei^t  :  la  grande  envergure,  que  l'on  sait 
représenter,  avec  un  léger  excès,  environ  la  bauteur  totale  de  l'individa,  atteint 
ici  2  m.  09.  Les  différents  segments  des  membres  sont  respectivement  assez 
bien  proportionnés.  Si  l'on  excepte  une  légère  atropliie  musculaire  du  membre 
inférieur  gauche  tenantau  moindre  fonctionnement  de  ce  membre  iniirnie,  on 
peut  dire  que  le  volume  des  br.is  et  des  jambes  est  régulier  et  que,  ni  aux  poi- 
gnets (circonférence,  19  cent.  7),  ni  aux  chevilles  (circonférence  bimalléolaire, 
a  cent.),  on  ne  constate  d'élargissement  nolable. 

La  main  est  très  grande  (fig.  1):  si  on  la  compare  à  la  main  d'un  individu  nor- 
mal, on  s'aperçoit  qu'il  s'agitd'une  hypertrophie  générale  et  sensiblement  régu- 
lière de  tous  ses  segments,  en  relation  avec  le  développement  excessif  des. 
autres  parties  du  corps.  —  De  même,  le  pied  est  volumineux  (Pig.  2),  sans  être 
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difforme,  du  moins  en  ce  qui  concerne  le  pied  droit;  le  pied  gauche,  déformé  par 
le  fait  du  genu  valgum,  est  immobilisé  enéquin  varus;  il  estconsidérablemeat 
épaissi,  et,  dans  la  marche,  les  points  d'appui  sont  constitués  par  les  orteils  et 
le  bord  enterae.  Les  ougies  des  orteils  présentent  une  striatioo  transversale, 
surtout  accusée  h.  l'ongle  du  gros  orteil  gauche,  au  niveau  duquel  s'observent 
les  déformations  de  l'onychogrippose. 

La  face,  pâle  et  couverte  de  lentigines,  est  complètement  imberbe.  Il  y  a  une 
légère  asyméirie  faciale,  la  moitié  droite  du  visage  étant  un  peu  moins  déve- 
loppée que  la  moitié  gauche;  le  malade  lui-même  a  remarqué  depnls  deux 
mois  environ  que  la  pommette  gauche 
faisait  une  saillie  pins  grande  que  la 
droite.  Quant  à  l'oreille  du  côté  gauche 
elle  est  manirestement  plus  grande  que 
celle  du  c6té  droit:  pour  une  largeur 
identique  de  42  millimètres,  le  pavillon 
de  l'oreille  gauche  mesure.  73  mm.  5  de 
haut,  tandis  que  la  liauteurdu  pavillon 
de  l'oreille  droite  n'est  que  de  68  milli- 
mètres.— Le  maxillaire  inférieur  n'ap- 
paraît pus  très  augmenté  de  volume  ; 
la  bouche  est  noiinale  et  la  langue  n'at- 
teint pas  des  proportions  démesurées. 
Les  yeux  sont  petits  et  tout  ridés.  Le 
crâne  ne  présente  pas  de  déformations 
très  évidentes  ;  le  front  est  cependant 
assez  peu  développé. —  La  voix  n'est  ni 
particulièrement  grave,  ni  particulière- 
ment aiguë;  et  le  grand  Charles  module 
avec  une  voix  à  peu  près  normale  les 
clian.sons  qu'il  essaye  de  vendre. 

Ledéoe'loppementde  l'aiipàreilgéni' 

lai  esl  tout  à  fait  incomplet:  si  la  verge 

paraît  bien  conformée, elle  estde  dimen- 

Kig.  2.  —  Le  pied  du  géantChurlea.      siens  minimes.    Les   bourses,  peu  dé. 

veloppées,  renferment r^^ux  leHicutesrudimentaires  :  ledroita  le voinme d'une 

amande,  le  gauche  n'atteint  guère  que  celui  d'une  noisette.  Le  toucher  rectal 

ne  permet  pas  de  sentir  la  prostate  ;  comme  c'est  la  règle  dans  l'atrophie  testi- 

culaîre  congénitale,  la  glande  prostatique  ne  s'est  pas  développée  (1).  Au  point 

de  vue  fonctionnel,  l'anaphrodisie  est  et  a  toujours  été  absolue.  Il  y  aurait  eu 

quelques  érections  ;  mais  elles  n'ont  jamais  été  accompagnées  d'éjaculaljons. 

Il  faut  rapprocher  de  cette  atrophie  testiculaiie  les  autres  signes  d'infanti- 
liime.  Si  quelques  rares  poils  existent  dans  la  région  sus-pubienne,  les  ais- 

(1)  Ljlumdii,  Castration  et  atrophie  de  ta  prostate.  Asaocisition  française  pour  l'avao- 
cement  des  Bciencea.  Congrès  de  Caen,  tSM. 
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selles  et  la  face  sont  absolument  glabres.  La  ligare  imberbe  présente  an  aspect 
juvénile  tout  A  fait  particnlier  (1). 

Le  grand  Charles,  qui  jouissait  autrefois  d'une  vigueur  remarquable,  con- 
serve encore  aujourd'hui  un  assez  bon  développement  musculaire;  mais  ses 
forces  ont  considérablement  diminué.  Le  quadriceps  fémoral  gauclieest  nota- 
blement atrophié  par  le  fait  de  l'inaction  dans  l.iquelle  il  se  trouve. 

Depuis  trois  ans  environ  il  a  beaucoup  maigri  ;  son  poids  est  aclnellement 
de  86  kilogrammes,  alors  qu'il  dit  avoir  pesé  jadis  jusqu'à  106  kilogrammes. 

L'analyse  des  urines  a  été  pratiquée  par  M.  Savinel.  interne  en  pharmacie 
du  service  ;  elle  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Ellniliulii»  n  H  bnm 

(SiiDTCiiibnlMD 

U  1^1  Cluria    AddWMnMl 

Volume 2.500  ce.     12i  i  400 

Couleur,  odeur,  consistance normales 

Densité 1.020  1.020 

,   Chlorures 25  gr.  8        10  à  20 

Phosphates 4  gr.  31      2,6  à  2,8 

Urée 36  gr.  20  â  25 

Cette  urine  est  donc  anormale  : 
1°  Par  son  volume  ; 

2*  Par  son  élimination  exagérée  de  chlorures,  de  phosphates,  tfurée. 
Or,  si  l'on  fait  un  coefficient  urologiqne  relatif  aux  poids  du   sujet,  noas 
trouvons  qu'il  élimine  par  kilogramme  : 

Phosphates 0,051  au  lieu  de  la  normale    0,04 

Chlorures 0,30  —  —         0,17 

Urée 0,42         —  —        0,40 

Cette  éliminalioQ  de  chlorures  et  de  phosphates,  très  exagérée  par  rapport 
à  la  normale  chez  l'adulte,  sérail  imputable,  d'après  les  travaux  de  Monfetel 
Carron  de  la  Carrière  (2),  à  un  enfant  de  S  à  10  ans. 

Sans  aller  peut-être  jusqu'à  parler  d'infanliiUme  urinaire,  il  nons  a  para 
que  les  faits  relevés  par  M.  Savluel  étaient  intéressants  à  comparer  avec  les 
autres  signes  d'infantilisme  présentés  par  le  géant  Charles. 

Il  y  aurait  peut-âtre  lieu  de  rechercher  la  formule  nrinaire  de  tous  les 

infaotiles,  géants  ou  non.  Ce  mode  d'exploration,  joint  à  la  radiographie  des 

cartilages  épiphysaires,  aiderait  sans  doute  à  fixer  les  troubles  de  la  nutritioa 

qui  existent  dans  rinfaotilisme. 

La  peau  du  corps,  uniformément  glabre,  est  fine  et  souple.  On  relève  la 

(1)  Ces  coDstalatioQ!)  rendent  peu  vraisemblables  les  récits  qu'ar^t  faits  le  gnni 
Charles  en  1899,  quand  il  racontait  ses  exploits  génitaux. Ses  confidences  actuelles  en 
démontrent  la  fausseté.  Sun  frère  se  plaît  d'ailleurs  h  raconter  la  déception  ■  d'une 
dame  du  grand  monde  >  qui,  un  beau  jour,  sur  le  champ  de  Foire  où  il  s'exhibait, 
était  venu  enlever  dans  une  voiture  à  deux  cbevaut  limpuisianl  géant. 

(2)  CÀnKOK  Di  LA  CjtMRiÉai  et  Mo.nfet,  L'urine  normale  de  l'enfant,  Acad.  de  a\éà., 
20  juillet  1897. 
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présencB  de  quelques  tatouages  :  une  rose  se  voit  sur  la  face  antérieure 
rax,  une  bague  sur  l'annulaire  droit  et  une  autre  sur  le  médius  gaucli 

La  sensibilité  objective,  sous  tous  ses  modes,  est  intacte  ;  il  n'y  a 
troubles  sensoriels.  Mais,  depuis  l'apparition  du  genu  vaigum,  de  ^ 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  persistent  jour  et  nuit. 

L'étal  mental  est  relativement  bon,  en  dépit  de  la  détresse  morale  et 
physique  dans  laquelle  se  trouve  le  malade  :  bien  que  très  sensible  à 
de  ses  forces  et  à  son  Inllrmilè  actuelle,  il  a  conservé  quelque  gaiei 
assez  irascible  et  facile  a  émotionuer  ;  son  caractère  un  peu  fantasqi 
rendu  impossible  le  séjour  à  Bicétre,  où  il  avait  été  bospitalisé.  San 
excellente  lui  permet  de  raconter,  en  les  aniplitiant  même,  ses  ancien: 
â  travers  les  foires  de  province.  Son  intelligence  est  assez  développé 
lui-même  qui  composait  autrefois  ses  boniments. 

Si  sa  cbasteté  obligatoire  l'a  mis  à  l'abri  de  toute  contagion  sypbilit 
vie  aventureuse  l'a  exposé  aux  abus  alcooliques  ;  il  boit,  en  efTet,  p 
verres  d'absinthe  par  jour. 

M.  Papillault,  professeur  à  l'École  d'autbropologie,  a  bien  voulu  ca 
et  recLifter  avec  toute  la  précision  désirable,  les  mesures  que  nous  avion 
sur  le  géant  Charles.  Nous  avons  pu  les  rapprocher  de  celles  qui  ava 
recueillies  en  1899  par  le  même  observa tenr,el  le  tableau  ci-dessous  ofl 
le  rare  avantage  de  permettre  une  comparaison  très  exacte  des  différen 
fres  obtenus  à  trois  ans  d'intervalle,  sur  le  même  individu,  d'après  h 
technique,  appliquée  par  le  même  observateur. 

mai  1899      noTen 
Tronc.  —  — 

Taille  debout 1990  mm.  2040 

Taille  assise »  »  96 

Hauteur  du  trou  auditif  au  pubis .  740  » 

Hauteur  du  trou  auditif  à  l'épine  iliaque ....  640  » 

Diamètre  biacromial 400  »  -iSS 

Circonférence  thoracique 1015  »  1040 

Circonférence  de  la  taille 892  »  92S 

Diamètre  bimamelonnaire 220  »  220 

Diamètre  transverse  du  thorax x  »  308 

Diamètre  antéro -postérieur  du  tijorax »  »  2t>S 

Envergure »  »  209C 

Bassin . 

De  l'épine  iliaque  au  pubis 92  »  » 

Largeur  entre  les  crêtes  iliaques 30:t  »  321 

Largeur  entre  les  épines 263  w  » 

Membre  inférieur  droit. 

Hauteur  du  fémur 829    »  5il 

Hanteur  du  libia H02    »         509 
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novembre  190a 


Hautcar  de  la  malléole  interne 87  mai.  79  mm. 

Longueur  du  pied 287  »  299  » 

Longueur  du  1"  orteil  avec  le  métatarsien   .    .  143  »  "  •> 

Longueur  du  2*  orteil  seul 82  a  »  " 

Longueur  du  I"  orteil  (partie  libre) 48  »  »  » 

Largeur  bicondylienne 108  »  »  » 

Largeur  bimalléolaira 81  »  »  » 

Largeur  du  pied 126  »  «  » 

Membre  supérieur  gaxtcke. 

Hauteur  de  l'humérus 381  »  422  » 

Hauteur  du  radius 298  »  298  p 

Longueur  de  la  main ,    .   .    .    .  233  »  243  » 

Longueurdu  médius 118  1/2  124  » 

Longueur  du  pouce  avec  le  métacarpien.   .    .   ,  125  »  126  1/2 

Longueur  du  pouce  seul 72  »  76  » 

Longueur  de  l'ongle  du  médius 16  »  16  » 

Largeur  de  l'Iiumérus  (extrémité  inférieure)  .    .  74  »  83  » 

Largeur  du  poignet 67  »  69  1  â 

Largeur  de  l;i  main 97  -  103  » 

Circonférences. 

Cou 370  ..  370  " 

Thorax 1015  »  lOiO  " 

Taille 892  -  923  » 

Bras 280  "  260  » 

Avant-bras 271  «  250  » 

Poignet 197  »  197  .. 

Cuisse  :  circonférence  supérieure  à  droite .   .   .  544  »  y  « 

—  —        »  gauche  .    .  539  «  450  >• 
— •           inférieure  à  droite.   .   .  420  «  »  » 

—  —        à  gauche   .   .  399  »  •>  >• 
Mollet  :  droit 382  »  »  » 

gauche 375  ■>.  350  » 

Malléoles  (droite  et  gauche) 240  «  »  » 

Têle. 

Hauteur  naso-alvéolaire 87  »  87  * 

Hauteur  naso-sous-nasale 64  u  64  » 

Largeur  biangulaire  interne  (yeux) 36  »  37  n 

Hauteur  ophryo-aivéolaire 102  »  102  » 

Largeur  biangulaire  externe  (yeux) 96  »  o  » 

Largeur  bimastoîdienne 142  1/2  145  » 

Diamètre  antéro-postérieur  glabellaire 199  »  200  » 

Hauteur  ophrjo-mentonniëre 154  »  1591/2 

Diamètre  antéro-postérieur  métopique 193  »  197  >• 


oyGoot^lc 


NODTILU    ICOHOCllXPHIH    DI    U    SïLPÏTHlillE.  T.    XV.    PI.    LXVl 


GIGANTISME     ET     INFANTILISME 

(T.  F.  Lauiiois  d  Pitrrt  Roy). 

Le  genou  du  géant  Charles  GoOqIc 

u  valgum  tardif  et  persistanci"  à  l'âge  dt  ;o  ans 
Jcs  cartilages  de  conjugaison). 
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GIGANTISME    ET    INFANTILISME 

(P.E.  Lauiwh  it  Pierre  Roy). 
La  main  du  géant  Charles 
,1  r.lge  de  30  ans  Jw  CJrtillages  de  conjugaison).    OoOqIc 
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Largeur  buygomatique 14t(  mm.  149  mm. 

Largear  bigoniaque 116    a  116    » 

Diamètre  goaio-mentomiier 108    »  111    » 

Largeur  du  oei 36    »  37    » 

Diamètre  Iransverse  maximum 1S6    »  169    » 

Diamètre  traasverse  minimum 104  1/2  >>      » 

Diamètre  bitubéral  pariétal 136    »  »      » 

Pavillon  de  l'oreille  ;  largeur  :  à  droite  ....        »     »  42    » 

—  à  gaucbe  ....  »      »  42    » 

—  hauteur  :  à  droite   ....  »      a  68    » 

—  à  gauche  ....  »      »  73  1/2 


A  ne  considérer  que  les  trois  (ailles  confirmées  par  l'observation  scien- 
tifique : 

21  ans 1  m.  86  (Capi(an). 

27  ans 1  m.  99  (Papillauit). 

30  ans. 2  m.  04  (Launois  et  Roy). 

on  peut  donc  affinner  que  Charles  a  continué  de  grandir  depuis  l'âge  de 
âl  ans  :  il  a  gagué  18  centimètres,  en  une  période  de  neuf  ans  ;  cet  accrois- 
sement est  d'autant  plus  important  à  signaler  qu'il  s'est  fait  à  un  âge  où 
d'ordinaire  la  taille  a  acquis  ses  dimensions  définitives. 

Actuellement f  bien  qu'il  ait  atteint  sa  30"  année,  il  grandit  encore.  La 
persistance  de  celle  croissance  nous  a  été  démontrée  par  l'examen  des 
épreuves  radiographiques  de  divers  segments  de  son  squelette.  Sur  les 
remarquables  clichés  que  nous  devons  à  M.  Infroit,  on  peut  netlement 
reconnaître  la  persistance  des  cartilages  de  conjugaison  et  la  non-soudure 
d'os,  dont  les  plus  retardataires  devraient  être  définitivement  ossifiés  à  24 
ou  25  ans.  Sur  ta  radiographie  du  genou  gauche  (PI.  LXVI)  on  reconnaît 
que  le  plateau  tibial  et  la  tète  du  péroné  sont  séparés  par  un  intervalle 
assez  large  de  leurs  diaphyses  respectives.  De  même,  au  niveau  du  poi- 
gnet et  de  la  main  (PI.  LXVIl),  on  peut  voir  un  espace  clair  séparant 
nettement  du  corps  de  l'os  les  épiphyses  radiales  et  cubitales  inférieures  ; 
il  en  est  de  même  encore  pour  la  base  des  phalanges,  des  phalangines  et 
pourcelledu  premier  métacarpien.  On  sait  que  l'épiphyse  supérieure  du 
péroné  se  soude  habituellement  de  19  à  22  ans,  celle  du  tibia  à  24  ans 
au  plus  tard  ;  les  épiphyses  inférieures  des  os  de  l'avant-bras  se  sondent 
à  la  diaphyse,  pour  le  cubitus,  de  20  à  22  ans  chez  ta  femme,  de  21  à 
25  ans  chez  Phomme  ;  pour  le  radius,  de  20  à  25  ans.  Quant  aux  phalanges 
et  au  premier  métacarpien,  leur  ossification  se  termine  définitivement  de 
18  à  20  ans,  d'abord  les  segments  distaux,  puis  les  segments  proiimaux. 
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Ue  celte  observalion,  noas  reliendrons  ponr  les  étudier  spécialement 
trois  données  principales  qui  nous  semblent  tout  particuliërement  inté- 
ressantes : 

1°  La  persistance  chez  un  homme  de  30  ans  des  cartilages  de  conjugai- 
son ; 

2°  Le  mode  de  croissance  gigantesque  et  ses  anomalies  ; 

3°  L'atrophie  génitale,  dans  ses  rapports  avec  les  deux  faits  précédenU. 

1.  PersistaDoe  des  cartilages  de  coDJugaÎBon.  —  Les  épreuves  ra- 
diograpliiques  que  nous  avons  obtenues  sont,  à  noire  connaissance,  les  pre- 
miers documents  précis  qui  aient  été  fournis  pour  appuyer  l'hypothèse,  déjà 
souvent  émise,  de  la  persistance  anormale  des  cartilages épiphysairescliez 
certains  géants  adultes. 

Depuis  longtemps,  on  a  signalé  des  poussées  de  croissance  en  hauteur 
se  produisant,  sous  des  influences  variables,  chez  des  sujets  adultes  qui 
semblaient  avoir  atteint  leur  stature  défluilive  ;  et,  comme  l'accroisse- 
ment en  longueur  des  os  se  fait  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison, 
il  était  tout  naturel  de  supposer,  en  pareil  cas,  la  persistance  anormale  de 
ceux-ci  ouïe  réveil  pathologique  de  l'activitéproliféraDte  de  leurs  cellules 
cartilagineuses. 

Dés  1833,  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1)  distinguait,  parmi  les 
anomalies  par  augmentation  générale  de  volume,  deux  variétés  :  le  géan- 
tisme  crai,  ou  de  l'adulte,  et  les  anomalies  par  accroissement  précoce  de 
la  taille.  Topînard  (2),  reprenant  plus  tard  celte  distinction,  a  pu  dire 
que  le  gigantisme  est  causé,  soitparracc^/erottondu  développement,  soit 
par  \si  prolongation  de  son  terme  final.  Dans  le  premier  cas,  le  gigantisme 
apparaît  avant  20  ans,  comme  l'expression  d'une  exagération  dans  le 
rythme  de  la  croissance;  dans  le  second,  le  gigantisme  est  plus  tardif, 
la  croissance  se  prolongeant  anormalement  au  delà  du  terme  normal. 

Contre  la  théorie  de  Langer  (3),  d'après  laquelle  la  plupart  des  géants 
auraient  atteint  leur  taille  avant  la  vingtième  année,  les  exemples  sont 
nombreux:  témoin  cette  femme,  citée  par  B.  Mosler  (4),  qui,  mariée  à 
16  ans  avec  un  homme  qui  la  dépassait  d'une  télé,  se  mit  à  grandir  déme- 
surément jusqu'à  atteindre  une  taille  de  1  m.  93  et  à  dépasser  à  son  tour 
son  mari,  plus  petit  de  la  hauteur  d'une  tète. 

Tous  ces  cas  de  croissance  retardée,  c'est-à  dire,  se  produisant  au  delà 

(t)  Gkoffroi  Saint -Hii-AiBi,  Traité  de  têralologie,  t.  I,  chap.  Il,  p.  166. 

(S)  TonNJLHD.  Biim.  iVAnth.  gin  .,1885,  p.  434. 

(3)  I.ANoKR,  Wachitkum  des  memchliehen  Skeletlef  mit  Bezug  auf  den  Rieten .  Denk- 
Bchrifien  d.  Kais.  Akad.  d.  Wiaseasch.  Wi«n,  1S72. 

{i\  B .  MosLBH.  Veber  die  sogenannie  Akromtgalie,  Vircbow-Felschrilt,  latera&t.Beitr . 
I.  Wiïs. 
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de  la  limite  habituelle  de  l'accroissement  en  longueur  du  corps,  qui  est, 
chez  l'homme,  comprise  entre  18  et  25  ans,  ne  peuvent  s'expliquer  que 
par  la  persistance  anormale  des  cartilages  juxta-épiphysaires.  Si  cette 
persistance  est  signalée  dans  plusieurs  observations,  il  est  le  plus  souvent 
difficile  de  la  constater  sur  le  vivant,  au  travers  des  parties  molles  qui 
masquent  les  eitrémilés  articulaires  et  empêchent  de  sentir  le  relief  que 
fomte  à  la  surface  de  l'os  le  cartilage  conjugal. 

D'autre  part,  la  majorité  des  squelettes  de  géants,  conservés  dans  les 
muséums,  n'étant  pas  accompagnés  de  descriptions  cliniques,  il  est  assez 
diflicile  de  déterminer  l'âge  des  sujets  auxquels  ils  appartiennent  et  on  ne 
peutse  fonder  sur  la  non-soudure  des  épiphyses  pour  le  déterminer  avec 
précision.  II  en  est  ainsi,  par  exemple,  pour  le  géant  Mutter  du  Muséum 
du  Collège  des  médecins  de  Philadelphie,  décrit  soigneusement  par  HJns- 
dale  (1)  :  «  Sur  le  sujet  dont  je  vais  décrire  le  squelette,  dit  cet  auteur,  on 
ne  sait  rien,  sinon  qu'il  naquit  dans  le  Kentucky.  En  1877,  le  profes- 
seur Joseph  Leidy  fut  informé  qu'un  corps  de  géant  était  à  vendre,  k  la 
condition  qu'aucune  question  ne  seraitposée  pour  étahlir  son  identifica- 
tion... Aucun  nom  n'ayant  été  donné pource sujet,  jei'appelierai  le  Géant 
Américain  n  [2).  Et  plus  loin,  l'auteur  ajoute  :  «  Il  est  probable  que  le 
géant  américain  avait  atteint  l'âge  de  22  ou  24  ans  au  moment  de  sa 
mort  :  les  os  semblent  avoir  atteint  leur  entier  développement,  qttoiqueles 
}0ttctio7ts  épiphysaires  soient  encore  visibles  sur  tous  les  os  longs.  » 

Une  semblable  détermination  de  l'âge  d'un  squelette  auonnal  est  à  coup 
sûr  imparfaite  :  les  radiographies,  que  nous  avons  obtenues,  démontrent 
précisément  que  chez  notre  sujet  les  jonctions  épiphysaires  ne  se  sont  pas 
encore  faites  à  l'âge  de  30  ans. 

il  existe  cependant  quelques  squelettes  aux  épipbyses  non  soudées 
ayant  appartenu  à  des  géants  dont  on  connaît,  en  partie  du  moins.rhistoire, 
sans  qu'on  soit  fixé  sur  l'âge  exact  atteint  au  moment  de  la  mort.  C'est  ainsi 
qu'à  Vienne,  on  conserve  au  Musée  analomique  le  fémur  du  géant  Barls- 
cheo,  mesurant  65  centimètres  et  dont  les  épiphyses  ne  sont  pas  soudées. 
Or,  Bartschen,  soldat  dans  l'armée  turque,  vécut  prisonnier  pendant  un 
certain  temps  comme  Hajduke  et,  «  bien  que  l'âge  de  sa  mort  soit  incer- 
tain, il  est  vraisemblable  que  les  cartilages  épiphysaires  conservèrent  ici 
leur  pouvoir  ostéogène  pendant  un  temps  anormalement  long  »  (3). 
Le  fameux  squelette  du  géant  irlandais,  Cornélius  Magrath  (voir  plan' 

11)  HiHBDALE,  Acromegatij,  Warren,  Détroit,  U.  S.  A.,  1S98,  p.  69. 

[i)  On  retrouve  ce  même  squelette  décrit  soua  le  nom  de  Géant  du  KentUckij  dani 
l'article  de  Woods  Hutchioson  in  the  New-York  Médical  journal,  July,  19110. 

(3)  Bddai  et  Jancio,  Ëin  Fait  von  pathologUcfiem  Aieienuiuf/is.  DeuUches  Archiv. 
filr  Rlin.  med.,  189S,  p.  3R5. 
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cbe  Vil),  si  soigneusemeot  étudié  par  D.-J.  Cuaniagiiam  (1),  a  le^  épiphyses 
supérieures  des  deux  humérus  soudées  seulemenl  eu  partie  au  corps  de 
l'os  ;  des  deux  cAlës  égalemeot,  les  épiphyses  inférieures  du  radius  ne 
sont  pas  entièrement  soudées.  Toutefois  le  relard  observé  dans  le  processas 
de  l'ossification  est  beaucoup  moins  marqué  que  chez  notre  géant  :  Magratb, 
Dé  en  1736,â  College-Greeii,  dans  le  comté  de  Tipperary,  mourut  le  20  mai 
1760,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  24  ans;  on  sait  qu'à  cet  âge  il  peut  arriver 
normalement  que  l'épiphyse  inférieure  du  radius  ne  soit  pas  eulièremenl 
soudée. 

Parmi  les  plus  beaux  exemples  de  rétard  dans  l'ossiticalioD  des  cartila- 
ges qu'il  nous  a  élé  donné  de  retrouver,  une  mention  toute  particulière 
appartient  au  géant  décrit  par  Buday  et  Jancso  (2)  ;  il  est,  à  bien  des 
égards,  absolument  comparableà  celui  que  nous  observons  (voir  pins  loin 
le  résumé  de  son  observation). 

Il  s'agit  d'un  homme,  mort  à  37  ans,  et  qui,  de  taille  normale  josqu'& 
20  ans  (\  m.  63),  se  mit  à  cette  époque  â  grandir  progressivement  jusqu'à 
l'âge  de  35  ans,  pour  atteindre  au  moment  de  sa  mort  une  stature  de 
2  m.  02.  Dans  lesdeux  dernières  années  on  ne  constata  plus  aucune  crois- 
sance, fait  avec  lequel  concorda  la  constatation  à  l'autopsie  d'èpiphyses 
partout  ossifiées.  En  revanche,  on  trouva  les  signes  d'un  retard  très  anor- 
mal dans  l'ossification  de  ces  cartilages  :  à  la  périphérie  de  certains  os 
longs,  après  la  macération,  une  petite  zone  laissa  reconnaître  assez  bien  le 
cartilage  conjugal  :  cette  ligne  épipkysaire  se  retrouvait  ainsi  sur  les  os  de 
Tavant-braset  à  l'extrémité  supérieuredu  fémur.  A  l'examen  microscopi- 
que, on  constatait  une  prolifération  anormale  des  cellules  cartilagineuses 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'os  ;  les  cellules  cartilagineuses  à  l'état  de 
repos  ne  se  trouvaient  qu'à  la  partie  superficielle  du  cartilage,  dans  un 
cinquième  seulement  de  la  masse  totale,  tout  le  reste  étant  encore  en  acti- 
vité, Buday  et  Jancso  concluent  à  bon  droitqu'il  s'agit  bien  là  d'un  casde 
giijimtisme  par  retard  de  l'allongement. 

L'application  de  la  radiographie  à  l'étude  du  gigantisme  n'a  jamais  été, 
jusqu'à  présent,pratiquée  d'une  façon  systématique.  Quelques  auteurs  y  ont 
eu  recours  cependant  pour  établir  les  rapports  qui  relient  le  gigantisme 
à  l'acromégalie.  Ce  nouveau  moyen  de  recherches,  applicable  à  toutes  les 
malformations  ou  déformations  du  squelette,  a  fourni  de  précieux  rensei- 
gnements il  Marinesco  (3),  à  Gastou  et  Brouardel  (4),  à  Gilbert,  Gamier 
'  et  Poupinel  (5),  à  Gibson  (6),  etc. 

(1)  U.-J.  CuxitiNOMAM,  Transactions  of  tlie  royal  Iriih  Academij,  26  janvier  1891. 

(1)  BuDAT  et  Jancso,  loc.  cil. 

(;(1  Mahinbsco,  Soc.  de  biol.,  17  juin  1S96. 

(i)  GAsrou  et  Bbouakdbl,  Pressa  méd.,  29  juillet  1896. 

(5)  GiLBiBT,  Garkieh  et  Poupinel,  Soc.  de  bioL,  £9  janvier  1S98. 

[6]  UiBsoN,  Acad.  de  méd.,  22  mai  1900. 
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Marinesco,  par  exemple,  dans  ses  recherches  sur  les  mains  acromégali- 
qnes,a  rapproché  et  comparé  les  résultats  que  lui  ont  fournis  quatre  sujets 
qu'il  a  étudiés  à  l'aide  des  rayons  de  Rôntgen  :  chez  trois  d'entre  eux, 
qui  présenlaieut  la  forme  massive  de  P.  Marie,  il  a  noté  une  hypertrophie 
notable  des  métacarpiens  et  des  phalanges,  une  exagération  uniforme  de 
Tétat  normal  et  une  augmentation  régulière  du  volume  des  épiphyses. 
Chez  la  quatrième  malade,  femme  de  33  ans,  atteinte  d'acromégalie  k 
forme  géante,  chez  laquelle  l'affection  avait  débuté  À  25  ans,  la  main  était 
plus  longue  et  moins  grosse  ;  la  diaphyse  des  phalanges  était  uniformé- 
ment allongée  et  l'on  n'observait  pas  de  productions  osseuses  au  niveau 
des  extrémités  des  os.  De  plus,  l'hypertrophie  des  parties  molles,  compa- 
rativement à  celle  des  os,  était  beaucoup  moindre  que  dans  la  forme  mas- 
sive. Pour  cet  auteur,  de  semblables  constatations  faciliteraient  la  dis- 
tinction qu'il  faut  établir  entre  les  deux  formes  de  l'acromégalie  :  la 
forme  massive,  de  l'adulte  ou  à  début  tardif,  et  la  forme  géante,  de  l'ado- 
lescent ou  à  début  précoce. 

('  Il  serait  à.  souhaiter,  dit  de  son  côlé  M.  Henry  Meige,  dans  une 
étude  récente  (1),  que  l'on  fit  des  radiographies  de  géants  ne  présentant 
pas  de  signes  d'acrom^alie.  Il  est  très  vraisemblable  que,  pendant  tout 
le  temps  que  se  poursuit  la  croissance  en  longueur,  on  pourra  constater  la 
persistance  des  cartilages  de  conjugaison.  Ceux-ci,  au  contraire,  auront 
complètement  disparu  si  le  sujet  présente  des  déformations  acromégali- 
ques.  »  Réservant  pour  i'inslant  la  question  de  savoir  si  le  géant  que  nous 
observons  deviendra  un  jour  ou  l'autre  un  acromégalique,  nous  nous 
contenterons  de  constater  que  nos  épreuves  radiographiques  répondent  au 
desideratum  exprimé  par  Meige  et  justifient  d'une  manière  éclatante  l'hy- 
pothèse formulée  par  lui  après  tant  d'autres. 

Nous  croyons  encore  devoir  faire  remarquer  dâs  maintenant  que  la 
localisation  de  cartilages  encore  actifs  aux  membres  et,  dans  les  membres, 
aux  épiphyses  qui  normalement  s'ossifient  le  plus  tardivement,  donne 
l'explication  de  l'inégal  développement  des  membres  et  du  tronc,  comme 
aussi  des  dilTérents  segments  des  membres. 

II.  Mode  de  croissance  gigantesque  et  ses  anomalies. —  Le  pre- 
mier caractère  remarquable  de  la  croissance  gigantesque,  qu'il  nous  a  été 
donné  d'observer,  est  sa  continuité  et  sa  persistance.  Ayant  commencé  à 
s'allonger  à  un  âge  impossible  â  déterminer,  le  grand  Charles  continue 
encore  à  grandir  d'une  façon  notable,  bien  qu'il  ait  atteint  sa  trentième 
année. 

L'accroissement  de  sa  taille  s'est  fait  avec  une  progression  régulière, 
quoique  excessive.  On  ne  note  pas,  chez  lui,  cet  accroissement  brusque, 

(1]  Hrant  Heioi,  Sur  U  Gigantisme,  Xrch.  g6a.  da  mëdecine,  octobre  1902.  p.  44!. 
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qui  se  fait  vers  i  7  ou  18  ans,  et  qui  aéié  signalé  chez  beaucoup  de  géanls 
acromégaliques(Henry  Meige).  A21  ans,  Gapitan  ne  relevait  qu'une  hau- 
teur de  1  m.  86.  Comme  beaucoup  de  conscrils  normaux,  it  coQtiuue 
à  grandir  pendant  ses  trois  années  de  service  militaire.  A  37  ans  il  mesu- 
rait! m.  99  ;  enfin  dans  ces  trois  dernières  années  il  a  encore  gagné  5  cen- 
timètres. La  persistance  de  ses  cartilages  de  conjugaison  nous  permet  de 
supposer  qu'il  est  susceptible  de  grandir  encore. 

Chez  te  géant,  comme  chez  le  jeune  sujet,  dit  J.  Lucas-Ghampion- 
niëre  (1),  l'accroissement  n'est  pas  le  résultat  d'un  allongement  régulier 
et  continu  du  squelette  ;  l'accroissement  se  fait  par  périodes  intermitten- 
tes, s'accompagnant  de  malaise  général,  de  douleurs  articulaires,  parfois 
de  poussées  fébriles.  En  tout  cas,  ce  qu'il  est  intéressant  de  noter  chex 
Charles  F.,  c'est  la  persistance  des  douleurs  articulaires,  très  violentes, 
douleurs  de  croissance 'sans  doule,  provoquant  l'insomnie,  et  qui  l'ont 
amené  à  consulter  à  l'hûpilal. 

Le  genu  talgum,  si  accusé  chez  notre  sujet,  s'est  développé  tardive- 
ment :  nous  possédons  en  effet  une  photographie  prise  au  sortir  du  régi- 
ment, qui  le  représente  sous  l'uniforme  d'un  grand  cuirassier,  dont  la 
jambe  gauche  est  parfaitement  rectiligne.  En  août  1898,  Championniëre 
le  vit  une  première  fois  dans  son  service  de  l'Hôtel-Dieu,  où  il  était  venu 
demander  des  soins  pour  une  entorse  tibio-tarsienne  gauche;  «à  cette  épo- 
que, la  jambe  était  absolument  droite  »  ;  ce  n'est  donc  qu'à  l'âge  de  37  ans, 
que  s'est  produite  la  déformation  osseuse  qui  semble  aller  d'ailleurs  en 
s'acceatuant.  On  sait  que  hgenu  valgum  se  produit  d'ordinaire  chez  les 
jeunes  sujets  dont  l'accroissement  des  membres  inférieurs  est  très  rapide, 
et  qu'il  est  dû  au  développement  exagéré  et  irrégulier  de  l'extrémité  dia- 
physaire.  Le  seul  fait  de  la  production  tardive  de  cette  déformation  aurait 
pu  suffire  pour  affirmer  la  persistance  de  cartilages  de  conjugaison  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

La  déformation  articulaire  du  genou  offre  dans  un  cas  de  ce  genre  un 
intérêt  tout  particulier  : 

1°  h^genu  ralgum  a  été,  en  effet,  signaléchez  \e&géants:  Langer  (2), 
étudiant  leur  conformation  physique,  notait  que,  chez  eux,  la  ceinture 
pelvienne  est  proportionnellement  augmentée  d'une  manière  très  nette  et 
ajoutait  que  cet  élargissement  du  bassin  contribuait  avec  la  tongeur  anor- 
male des  membres  inférieurs  à  produire  le  genu  valgum  [Knock-Knee  des 
Anglais),  et  expliquait  sa  fréquence. 

(i)  t.  LiiCAS-CHAHPic>iniiiiiE,Pr^sM(aJion  d'un  géant  dont  lu  phénomène»  de grandit- 
tement  iaydif  te  caractêritent  com-me  ceux  du  grandatttntnl  de*  jeunes  lujeU  (Boli- 
de l'Acad.  de  méd.,  9  mai  1899,  3>  séria,  t.  XLT,  p.  481). 

(3)  LANaiR,  loe.  cit. 
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Cunninghani(l),  sur  le  squelette  du  géant  irlandais  Cornélius  Magratli, 
observa,  de  son  cdté,  l'existence  d'un  genu  valgum  double,  surtout  accusé 
du  côté  gauche  (voir  planche  LXVIII).  «  Le  condjie  interne  est  extrême- 
ment long,  tandis  que  l'externe  est  très  court.  Celle  déformation  n'est 
pas  due  à  l'obliquité  originaire  de  la  ligne  épiphysaire,  puisque  les  con- 
dytes  descendent  le  long  de  lignes  qui  sont  parallèles  au  grand  axe  de  la 
diaphyse  fémorale.  Il  est  plus  que  probable  que  l'eitrême  largeur  du  bas- 
sin peut  en  quelque  mesure  être  responsable  de  la  déformation.  »  Cun- 
ningham  ajoute  que,  chez  le  géant  deSaint-Pétersbourget  sur  le  squelette 
de  Berlin,  n°  3040,  il  existe  également  un  haut  degré  àegenu  valgum.' 

Enfin  le  géant  étudié  par  Buday  et  Jancso  (2),  chez  lequel  nous  avons 
déjà  rappelé  le  retard  de  la  soudure  des  épiphyses,  présentait  aussi  un 
genu  valgum  àwil  (fig.  3). 

3°  D'autre  part,  l'existence  d'un  genu  valgum  a  été  notée  assez  fré- 
quemment chez  les  acromégaliques  (Osborne,  Middlelon,  Schuitze,  Hits- 
chmann,  Rosewell  Park). 

3°  Enfin  le  getiu  valgum  n'est  pas  rare  chez  les  infantiles  (Heury 
Meige)  (3). 

La  déformation  des  genoux  se  rencontrant  à  la  fois  chez  les  {^^ants,  chez 
les  acromégaliques  et  chez  les  infantiles,  il  est  permis  de  penser  qu'il 
existe  peut-être  certaines  relations  entre  ce^  trois  étals  pathologiques. 

La  croissance  gigantesque  chez  notre  sujet  n'a  pas  porté  également  sur 
toutes  les  pièces  de  son  squelette.  De  l'étude  1res  précise  qu'en  a  faite  Pa- 
pillault  en  1899,  on  peut  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  tronc  est  proportionnellement  (4)  à  peu  près  normal  et  l'aHonge-' 
ment  porte  surtout  sur  les  membres  ; 

2°  Les  memtres  inférieurs  sont  plus  accrus  que  les  supérieurs  ; 

3°  Les  segments  prosimaux  des  membres  (fémur,  humérus)  soiit  moins 
accrus  proportionnellement  que  les  segments  dislaux. 

4"  La  main  et  le  pied  sont  un  peu  moins  accrus  que  le  segment  distal 
correspondant. 

Déjà  à  l'époque  où  il  l'observait,  Papillault  concluait  que  ce  trouble 
systématique  dans  les  proportions  du  corps  devait  s'expliquer  par  l'étal 
d'ossification  plus  ou  moins  avancée  des  différents  cartilages  épiphysaires, 

(1)  GunniNOBAH,  loe.  cit. 

(S)  BuDAT  et  Jahcbo,  loc.  cil. 

(3)  Hehht  HitoK,  I^Infanlilisme,  le  féminisme  et  le*  hermaphradites  antiques,  p.  2). 
L'Anthropologie,  t.  IV,  1895. 

(*)  Pour  mieux  fsire  ressortir  les  anomalies  produite!  otieï  le  grand  Chirles  par  le 
(ait  de  sa  croiastnce  exagérée,  Papillault  a.  comparé  les  mensurations  recueillies  sur  lut 
ttiec  la  moyenne  de  celles  pratiquées  sur  trois  Parisiens  ^de  taille  élevée,  maia  bien 
proportionnés  et  harmonieusement  déreloppés. 
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qui  par  saîle  réagissaient  inégalemenl  à  la  cause  anormale  et  ioconnae  qui 
excitait  et  prolongeait  leur  activité  proliférative. 

Nos  radiographies  viennent  pleinement  contîrmer  celte  hypothèse  :  les 
cartilages  dont  les  rayons  de  Rôntgen  nous  ont  montré  la  persistance 
sont  précisément  ceux  qui,  â  l'état  normal,  s'ossifient  le  plus  tardivement 
(épiphyses  voisines  du  genou,  épiphyses  éloignées  du  coude).  C'est  au 
niveau  de  ces  cartilages  encore  actifs  que  s'est  produit  en  (rois  ans  l'al- 
longement des  dilTérenls  segments  des  membres  que  rend  plus  évident  la 
comparaison  des  chiffres  recueillis  enlH99  et  en  1902.  Cette  comparaison 
montre,  de  plus,  que  les  différents  segments  des  membres  ne  se  sont  pas 
accrus  d'une  manière  égale  et  proportionnelle,  et,  à  cet  égard,  il  semble 
que  les  conclusion»  de  Papillault,  exactes  en  1899,  ne  le  soient  peut-être 
plus  autant  en  1902. 

En  ce  qui  concerne  le  membre  inférieur  droit,  il  semble  loat  d'abord 
que  l'allongement  n'ait  pas  été  très  considérable  :  le  grand  trochanler, 
qui  était  il  y  a  trois  ans  â  une  hauteur  de  i  m.  il8  au-dessus  du  sol,  est 
aujourd'hui  à  1  m.  129  ;  il  n'a  donc  subi  qu'une  augmentation  de  1 1  mil- 
limètres. Hais  il  faut  tenir  compte  de  l'afTaissemenl  de  la  voûte  plantaire 
(la  hauteur  de  la  malléole  interne,  de  87  mm.,  en  1899,  n'atteint  plus 
aujourd'hui  que  19  mm.)  ;  il  reste  ainsi  pour  le  segment  fëmoro-tibial 
un  allongement  global  de  19  millimétrés,  qui  se  répartit  de  la  manière  sui- 
vante :  en  trois  ans,  le  fémur  a  gagné  12  millimètres  et  le  tibia  7  milli- 
mètres. Pour  juger  de  cet  allongement,  il  faut  encore  tenir  compte  que 
les  mesures  ont  été  prises  sur  le  membre  inférieur  droit,  resté  recUMgne, 
mais  qui,  ayantà  supporter  seul  tout  le  poids  du  corps,  s'est  certainement 
moins  accru  que  le  membre  inférieur  gauche  :  en  examinant  les  photo- 
graphies, il  apparaît  nettement  que  celui-ci,  tout  difforme  et  inaccessible 
qu'il  soit,  aux  mesurations  précises, a  une  longueur  supérieure  à  celui  du 
cOté  droit  et,  cela  en  négligeant  même  l'inclinaison  compensatrice  du  bas- 
sin. Quant  au  pied  (droit),  sa  longueur  a  augmenté  d'une  manière  appré- 
ciable (12  mm,).  Mais  à  droite  comme  à  gauche  le  pied  et  les  orteils 
sont  trop  déformés  par  les  attitndes  vicieuses  pour  qu'on  puisse  songer 
à  comparer  avec  quelque  précision  des  mensurations  prises  dans  des  con- 
ditions par  trop  différentes  et  par  trop  variables. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  mesures  prises  sur  le  membre  supé- 
rieur (gauche)  ;  elles  sont  susceptibles  d'une  assez  suffisante  rigueur  :  la 
longueur  totale  du  membre  supérieur,  comprise  entre  l'acromion  et  l'ex- 
trémité du  médius,  qui  était  en  1899  de  912  miliimèti'es,  est  aujourd'lnti 
de  963  millimètres  ;  c'est  constater  qu'elle  s'est  accrue  de  51  millimètres. 
La  répartition  de  l'accroissement  sur  les  différents  segments  du  membre 
peut  être  indiquée  delà  façon  suivante  : 
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Humérus  ....     381  mm.       432  mm.     +  41  mm. 

Radius 298    »  298     >.      +0    » 

Main 233     »  243     «       +   10  » 

Médius H8    »  1/2  124      »       +5    ..    1/2 

En  comparant  ces  chiiïres,  on  remarque  que  rallongement  a  porté  priii' 
cipalemeni  sur  l'humérus,  puis  sur  la  main  et  les  doigts,  épargnant  pour 
ainsi  dire  le  segment  anti-brachial.  Par  ce  mode  de  croissance,  tout  â  fait 
anormal,  notre  géant  échappe  donc  aux  régies  posées  il  y  a  trois  ans,comme 
aussi  aux  règles  très  générales  de  la  croissance  chez  les  hommes  grands. 
Il  est  en  elTet  admis  que  l'allongement  porte  surles  segments  distaux  des 
membres  plus  que  sur  leurs  segments  proximaux,  et  moins  sur  les  extré- 
mités (mains,  pieds)  que  sur  les  segments  distaux  (Papiltault). 

Parmi  tous  ces  désordres  d'une  croissance  gigantesque  qui  semble  ne 
suivre  aucune  loi,  nons  signalerons  tout  particulièrement  l'énorme  déve- 
loppement qu'ont  atteint  les  membres  inférieurs.  Cet  allongement  des 
membres  inférieurs  réalise  un  type  tout  à  fait  particulier  de  géant,  de 
taille  un  peu  plus  qu'ordinaire  (0  m.  96)  quand  il  est  assis,  grand  échas- 
sier,  haut  sur  pattes  quand  il  est  debout  (2  m.  04).  Ce  type  diiïëre  totale- 
ment de  celui  des  géants  au  grand  tronc,  ou  tout  au  moins  au  tronc  déve- 
loppé proportionnellement  avec  le  reste  du  corps,  type  qu'on  retrouve 
surtout  chez  les  géants  acromégaliques  et  dont  le  spécimen  présenté  par 
Achard  et  l^œper  à  la  Société  de  Neurologie  (1)  était  un  bel  exemple. 

Cet  allongement  excessif  des  membres  inférieurs  est  à  rapprocher  de 
celui  qui  a  été  signalé,  depuis  longtemps  déjà  chez  les  eunuques  castrés 
avant  la  puberté.  Ce  rapprochement  nous  conduit  à  rechercher  les  rap- 
ports qui  peuvent  exister  entre  l'atrophie  génitaleobservée  chez  notre  su- 
jet et  les  troubles  divers  de  son  développement  squelettique. 

III.  Atropliie  géoitaleetinfaiitUisnie.  —  De  môme  que  le  genu 
valgum  peut  se  rencontrer  fréquemment  chez  les  infantiles,  les  acroméga- 
liques et  les  géants,  de  même  l'atrophie  génitale  peut  s'observer  dans  ces 
trois  variétés  de  dystrophie  : 

1°  Dans  racromégalie. —  Dés  les  premières  descriptions  de  la  maladie  qui 
porte  justement  son  nom,  P.  Marie  a  insisté  sur  tes  troublesdes  fonctions 
génitales  {arrêt  des  règles  chez  la  femme,  impuissance  chez  l'homme, 
etc.)  ;  ils  ont  été  retrouvés  par  tous  les  auteurs,  français  et  étrangers,  qui 
se  sont  occupés  de  cette  aiïection.Dans  un  tableau  synoptique  des  symptô- 
mes de  t'acromégalie,  Sternberg  (2)  place,  parmi  les  signes   subjectifs 

(1)  Actiard  et  Loeper,  Soc.  de  Neurologie,  3  mai  1900  et  Nouv.  Icdd.  de  la  Salpè- 
trière,  1900,  p.  398. 

(21  SiinNBiRQ,  Oie  Akromegalie.Specielle  Pathologie  und  Therapi«{Solknagtl),  VII, 
Band.  II.  Theil,  1897. 
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constants  la  perte  de  rimtinct  sexuel  et  la  rapproche  de  la  polvphagïe  et  de 
la  polydipsie  ;  parmi  les  signes  objectifs,  ÎDConstaDls,  il  signale  l'atrophie 
des  testicules,  susceptible  de  coïncider  parfois  avec  l'hypertrophie  dn 
pénis.  —  Après  avoir  décrit  les  hypertrophies  localisées  caraclérisliqaes 
de  l'afTection,  Woods  Hatchioson  s'exprime  ainsi  au  sujet  des  modifica- 
tions observées  dans  la  sphère  génitale  : 

«  Un  autre  sympt<)me  singulier  et  très  constant,  constituant  ainsi  l'uDÎ- 
que  exception  à  la  loi  régionale  de  ces  hypertrophies,  est  la  diminution 
des  fonctions  sexuelles,  qui  se  rencontre  dans  environ  65  pour  100  de  la 
totalité  des  cas,  diminution  qui  peut  même  s'étendre  à  la  taille  des  orga- 
nes externes  ;  ceux-ci,  d'après  mes  recherches,  n'ont  jamais  été  trouvés 
hypertrophiés,  bien  qu'occupant  une  place  dans  la  ligne  moyenne  carac- 
téristique. En  réalité,  on  les  a  trouvés  imparfaitement  développés  et 
au-dessous  de  la  taille  moyenne  dans  beaucoup  de  cas,  et  spécialement 
dans  ceux  oh  l'affection  s'est  montrée  à  un  âge  relativement  peu  arancé. 
Chez  la  grande  majorité  des -femmes,  la  menstruation  devient  irrégalière 
et  finalement  se  supprime  entièrement;  tandis  que  chez  60  pour  100 
environ  des  hommes  l'appétit  sexuel,  subissant  dans  an  petit  nombre 
d'exemples  un  accroissement  temporaire  de  vigueur,  finit  par  diminuer 
nettement  et  rapidement  pour,  en  dernier  lieu,  disparaître  ;  cette  dimi- 
nution peut,  comme  je  l'ai  dit,  s'accompagner  de  l'atrophie  du  pénis  et 
des  testicules.  En  fait,  cetafTaiblissement  sexuel  estun/raitsi  frappant  de 
la  maladie  qu'une  des  plus  récentes  théories  pathogéniques  est  celle  de 
Freund,  qui  en  fait  le  principal  fadeur  étiologique  et  considère  l'afTection 
comme  due  â  un  arrêt  de  développement  sexuel.  Mais  comme  cet  aFTaiblis- 
sement  n'est  vraiment  présent  que  dans  environ  60  pour  lOO  des  cas,  et 
comme  il  ne  se  montre  dans  la  grande  majorité  que  longtemps  après  l'éta- 
blissement non  seulement  de  la  puberté,  mais  même  de  la  conception, 
chez  la  femme,  ou  de  la  période  d'activité  génitale,  chez  l'homme,  on  le 
regarde  maintenant  comme  un  effet  et  un  sympldme  ptulét  que  comme 
une  cause  de  la  maladie  (1).  » 

Enfin  Hinsdalc  (3),  dans  sa  monographie  sur  l'acromégalie  écrit  :  — 
t(  Les  organes  génitaux  externes  peuvent  élre  hypertrophiés,  tandis  que 
l'utérus  et  les  testicules  sont  trouvés  atrophiés.  Il  est  commun  de  trouver 
que  la  menstniation  a  cessé  au  début  de  l'affection.  Dans  la  forme  géante 
de  l'acromégalie,  comme  dans  la  forme  ordinaire,  la  slêrilité  est  l'état  habi- 
tuel. » 

2°  Dans  le  gigantisme.  —  En  dehors  des  rapports  toujours  discutés 

(1)  WoODB  HuTCiiiNBoN,  NGW-ïork  Med.  journ.,  M  mara  )89S,  p.  3tl. 
(S)  HiNSnALE,  loc.  cit.,  p.  16. 
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entre  l'acromégalie  et  le  gigantisme,  il  est  un  fait  généralement  constaté 
chez  les  géants,  c'est  leur  impuissance.  Cette  impotence  fonctionnelle 
n'avait  pas  échappé  à  Isodore  GeofTroj  Saint-Hilaire,qui  l'avait  signalée  de 
la  façon  suivante  :  n  Le  point  par  lequel  les  géants  se  rapproctient  le 
plus  des  nains  et  justilîent  le  mieux  l'idée  de  Changeux(l),  c'est  qu'ils 
sont  ordinairement  impuissants,  comme  ceux-ci,  et  sont  trèsprompteraenl 
énervés  par  les  plaisirs  de  l'amour.  Le  défaut  d'aptitude  des  géants  aux 
fonctions  génératrices  ne  saurait  an  reste  étonner  chez  des  êtres  épuisés  et 
affaiblis  par  la  rapidité  et  l'excès  de  leur  accroissement  et  s'explique 
beaucoup  mieux  à  leur  égard  qu'au  sujet  des  nains.  »  Il  avait  de  plus  con- 
staté que  le  pénis  du.géant  irlandais  Patrick  O'Bryan,  mort  à  29  ans,  qu'on 
conserve  au  Muséum  du  Collège  des  chirurgiens  à  Londres,  ne  surpassait 
pas  les  dimensions  normales  de  cet  organe-  k  Chez  quelques  géants, 
ajoute  encore  l'auteur  de  l'hisloire  des  anomalies,  l'érection  est  même  pres- 
que impossible  (2).  » 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire  un  examen  détaillé  de  l'appareil 
génital  d'un  géant  et  de  savoir  comment  s'accomplissent  ses  fonctions; 
cependant  plusieurs  observations  renferment  des  détails  assez  circons- 
tanciés sur  ce  sujet.  Dana  (3),  par  exemple,  dans  sa  description  du  géant 
Péruvien,  mort  à  30  ans  avec  une  taille  de  7  pieds  8  pouces,  note  qu'il 
avait  un  pénis  extrêmement  petit,  mesurant  3  pouces  de  long.  De  même, 
chez  le  Chinois,  géant  acromégalique  de  25  ans,  observé  par  Matignon  (4), 
n  la  verge  est  petite,les  testicules  microscopique,sâpeinedesAari(»>cé/ej», 
Le  géant  examiné  par  Henry  Meige  (5)  dans  le  service  de  M.  Gilbert, 
homme  de  39  ans,  mesurant  1  m.  96,  déclare  n'avoir  aucun  appéli l sexuel . 
Bonardi  (6)  remarque  chez  un  géant  acromégalique  qu'il  lui  avait  été 
donné  d'observer  :  «  Lesensgénésique  a  subi  chez  le  malade  une  atteinte 
notable:  indifférence  complète  pour  les  plaisirs  vénériens  ;  érection  in- 
complète et  fugace  .  »  D'autres  observations  sont  plus  explicites  encore 
à  cet  égard  :  S.  Garnier  et  Sanlenoise  ont  publié  une  note  sur  le  n  cas 

(1)  CBjkNaiDX,  auteur  d'un  Tiitité  des  «xlrimes  ou  Èlemenli  de  la  science  de  la  réa- 
lité (1167),  dana  lequel  il  s'elTorce  de  démontrer  l'analogie  aéceaaaire  qu'il  y  a  entre 
les  eitrémei  dans  tous  les  domaines  :  physique,  moral,  etc.,  a  Tait  une  applicalion  par- 
ticulière de  ce  principe  dans  sa  DUsertalion  »ur  Us  nai'nt  et  let  géanti,  Journal  de 
Pbja.,  t.  XIII,  itippl.,p.  tS1,  1773. 

(2)  IiiDORi  Geoffrot  SjiiNT-HiLAinB,  Hiitoira  ginirale  et  particuliirê  dei  anamaliei 
de  Forgaaisation  chex  Chomyne  et  chez  les  animaux,  etc.,  ou  Traité  de  téraiologia, 
t.  I,  p.  183,  et  nous. 

(2)  Dama,  The  journal  ot  nervoussad  mental  diaeases,  nov.  1B93. 

(4)  Matiomdn,  Un  cas  d'acromégalo- gigantisme.  Uéi.  moderne,  6  novembre  1897, 
p.  105. 

(5)  HiNRv  HiiOE,  Sur  le  gigantisme.  Arcb.  gén.  de  méd.,  octobre  1903,  p.  451. 

(6)  Bonardi,  Il  Morgagni,  n*  9,1899. 
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lératologique  complexe  d'un  aliéné  {gigantisme,  fémmtme,  cryptorcki- 
die)  »,  ob  il  est  dit  :  <<  Les  bourses  sont  très  réduites  et  ne  conlienoent 
pas  trace  de  testicules  ;  on  a  beau  enfoncer  ie  doigt  aussi  avant  que  pos- 
sible dans  le  canal  inguinal,  déprimer  la  paroi  abdominale  à  ce  niveau, 
on  ne  perçoit  absolument  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  la  présence  de 
ces  organes.  La  verge  est  très  petite,  longue  de  6  centiméli'es  avec  nno 
circonférence  à  sa  racine  de  7  centimètres.  Nous  n'avons  pas  pu  savoir 
comment  fonclionaent  ces  organes  génitaux,  le  malade  étant  trop  troublé 
pour  pouvoir  répondre  à  cet  égard  «  (1). 

Mais  parmi  toutes  les  observations  publiées,  celles  qui  méritent  avant 
tout  d'être  rapprochées  de  la  nAtre,  ont  été  recueillies  par  Woods  Hutchin- 
soQ  et  Baday  et  Jancso  (2). 

Elles  mettent  également  en  valeur  l'association  de  l'atrophie  génitale  et 
gigantisme. 

Voici  l'observation  de  Woods  Hutchinson  : 

Obs.  II.  —  Vn  cat  d'acromigalit  chez  une  géante  (3)  (Woods  Hutchinson). 

Vers  le  miliou  da  février  1893,  «  Lady  Aanna  »,  une  géante  française,  vint 
en  notre  ville  pour  être  exhibée  dans  un  «  roaséom  ».  Au  bout  d'une  semalDe 
elle  tomba  malade  et  mourut  le  27  du  mois. 

On  entama  des  négociations  avec  la  troupe  dont  elle  faisait  partie  et  son 
corps  fut  acheté  par  le  Muséum  de  l'Université  de  l'Etat  d'Iowa.  Ainsi  je  fus 
conduit  â  examiner  cette  très  intéressante  anomalie. 

a  Lady  Aama  m  avait  été  annoncée  comme  ayant  plus  de  8  pieds  de  haut 
(2  m.  44).  Mais  ce  n'était  là  que  l'exagération  habituelle  aux  géants  qui  se 
montrent  en  public  et  nous  ne  fûmes  pas  surpris  de  trouver,  en  la  mesurant 
soigneusement  cinq  jours  après  sa  mort,  que  sa  hauteur,  ou,  plus  exactemeot, 
sa  longueur  était  exactement  de  6  pieds  et  7  pouces  3/4  (2  m.  02),  quoique, 
à  la  vérité,  elle  uit  pu  dépasser  légèrement  celle-ci,  alors  que  la  voûte  plantaire 
était  mieux  formée  et  que  tes  disques  intervertébraux  n'étaient  pas  aplatis.  Les 


(t)  Gabnibr  it  SïHTENOiBi,  A.rch.  da  Neurologie,  mari  1B9S,  p.  SOS.  —  L'iaférft  très 
grand  qui  sembler&it  devoir  l'attnclier  à  cette  Dbeerv&tion  est  un  peu  dintinné  pur  le 
Tait  que  le  malade  qualidé  géaat  ne  meiurait  que  1  m.  11  ;  que  son  rémiDisrae  ne  se 
jDitiâ ait  peut-être  paa  par  l'hypertrophie  râelle  dea  glandes  mammaire i  et  qu'enfln 
l'eiamen  microscopique  de  l'appareil  génital  enlevé  â  l'iulopsie  manque  absolument. 
De  plus,  il  y  est  Tait  mention  d'un  développement  exagéré  de  la  Tace,  sans  que  le  mot 
d'acromégalie  y  loit  même  prononcé. 

{%\  Les  exemples  d'atropble  gâûitale  chez  lei  géants  pourraient  Être  mnltipUës  k 
rinUni  :  les  sujets  observés  par  Fhitbche  et  Klibs,  Sikera,  Cabslli,  d'autres  encore, 
présentaient  également  wie  diminution  dans  le  volume  ou  dans  les  fonctions  de  leur 
appareil  génital,  contrastant  avec  le  développement  gigantesque  de  leur  squelette. 

(3)  Woooi  HuTCHiMSOH,  The  Américain  Journal  ot  Ihe  médical  sciences,  août  1S9S, 
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mesures  furent  prises  entre  deux  perpendiculaires  à  la  table  sur  laquelle  le 
corps  reposait,  menées  respectivement  par  le  sommet  de  la  tête  et  par  le  talon 
et  la  plante  du  pied. 

Son  nom  de  baptême  était  Emma  Aline  Batallaid  ;  elle  était  née  en  France 
au  pied  du  Jura,  son  Age  variant,  d'après  les  déclaratiuus  de  ses  sœurs,  entre 
19  et  17  ans  ;  ce  dernier  semble  pins  probable  en  raison  de  l'examen  ultérieur 
qui  montra  qu'à  peine  un  tiers  des  épiphyses  du  iquelelle  étaient  soudées  aux 
diaphyses  ;  mais  ceci  peut  aussi  avoir  été  ie  résultat  du  développement  im- 
parfait de  tes  tissus.  La  plus  vieille  épiphyse  soudée  était  celle  de  l'extrémité 
inférieure  du  libia  (18'  année,  Quain]. 

La  cause  de  sa  mort  était,  disait-on,  une  consomption  rapide  qui  n'avait  duré 
que  six  mois  i  mais  une  enquête  soigneuse  montra  qae  ses  forces  avaient  tou- 
jours été  en  diminuant  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  et  qu'elle  était  morte  preeqne 
subitement.  Elle  Tut  exhibée  encore  trois  jours  avant  sa  mort,  qui  semble  avoir 
été  causée  par  une  attaque  de  grippe  ou  de  bronchite  aiguë,  mori  surveoue  par 
syncope  au  cours  d'une  forte  quinte  de  toux.  Elle  souffrit  très  peu  durant  sa 
maladie,  mais  sa  faiblesse  musculaire  était  si  grande  que,  plusieurs  semaines 
avant  sa  mort,  elle  était  obligée  de  se  soutenir,  étant  debout,  sur  des  tiges 
fixées  dans  le  plancher.  En  fait,  la  mort  semble  avoir  été  causée  par  un  état 
de  collapsus  général,  hâté  par  une  grippe. 

Elle  était  la  15'  enfant  d'un  pauvre  laboureur,  tons  les  autres  étant  de  taille 
normale  ;  une  sœur  l'accompagnait  et  déclara  que  la  taille  avait  été  en  augmen- 
tant jusqu'à  sa  mort. 

Son  intelligence  était  véritablement  pauvre,  mais  en  aucune  façon  anor- 
male. 

Le  corps  était  extrêmement  amaigri  et  la  première  chose  qui  attira  notre 
attention  fut  la  petite  taille  apparente  de  la  poitrine  et  du  tronc  comparés  dans 
l'ensemble  avec  las  extrémités  grandement  allongées.  Ceci  d'ailleurs  était  d'ac- 
cord avec  ce  qui  est,  à  mon  avis,  la  règle  en  pareil  cas,  h  savoir  que  les  géants 
sont  grands  et  le»  nains  petits  surtout  par  les  jambes,  le  corps  étant  dans  les 
deux  cas  très  voisin  de  la  normale. 

Cette  impression  fut  conlirmée  par  les  mensurations  qui  montrèrent  que  la 
longueur  des  extrémités  inférieures  du  sommet  du  grand  trocbanter  au  bord 
inférieur  dncalcanéum  était  de  47  pouces  (1  m.  19),  c'est-à-dire  près  de  600/0 
delà  hauteur  totale,  tandis  que  la  moitié  de  cette  hauteur  se  trouve  d'ordi- 
naire située  un  pouce  au-dessous  de  ce  niveau,  au  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe (Quain).  D'après  les  canons  du  Blanc  (Duval,  Analomie  arlistigue) 
établis  par  les  anciens  artistes  égyptiens,  la  longueur  des  membres  inférieurs, 
depuis  ce  point,  devrait  représenter  les  10/19  de  la  hauteur  totale  ;  dans  le  cas 
d'Aama  elle  devrait  être  de  il  pouces  2/3  (1  m.  06),  c'est-à-dire  H  pouces 
(0  m.  13)  en  moins  que  la  mesure  constatée.  La  même  chose  existait  aux  mem- 
bres supérieurs  (de  l'acromion  &  l'extrémité  du  médius],  qui,  d'après  les  mêmes 
canons,  auraient  dû  représenter  les  8/19  de  la  stature  et  mesurer  33  ponces  1/3 
(Om.85),_alors  qu'ils  mesuraient  37  ponces  (0  m.  94). 
Le  même  rapport  est  retrouvé  dans  les  mesures  des  os  du  thorax,  le  sler- 
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Bum  masuraotS  pouces  1/4  (0  m.  21),  c'est-à-dire  à  peiae  au  quart  de  ponce 
plus  long  que  celui  d'uu  adulte  normal  [Uuval),  et  la  clavicule  7  pouces 
(0  m.  18)  ou  seulement  un  pouce  au-dessus  de  la  même  moyenDe.  L'éteudae 
de  cet  alloagemeat  des  jambes,  responsable  do  cette  taille  excessive,  peut  être 
mise  en  valeur  en  comparant  la  longueur  des  membres  inférieurs  de  ladyAama 
avec  leur  longueur  moyenne  dans  sa  race,  qut  serait  les  10/19  de  5  pieds. 
5,  2  poDces  (1  m.  63)  (Qiiatrefages),  c'est-à-dire  34,  3  pouces  (0  m.  87),  soit 
une  différence  de  12,  6  pouces  (0  m.  32)  ou  près  des  3/4  de  l'excès  total  do  la 
hauteur. 

Le  second  fait  notable  fui  chez  elle  la  taille  disproportionuée  et  la  forme 
particulière  de  ses  mains  et  de  la  mâchoire  inférieure.  Les  mesures  d'ailleurs 
confirmèreut  cette  impression  ;  la  main,  au  lieu  d'être  d'accord  avec  les  canons 
artistiques  1/10  de  la  hauteur  totale,  égale  à  7,  9  pouces  (0  m.  20),  était  longue 
de  11,  25  pouces (0  m.  285),  c'est-à-dire  près  de  1/7  de  la  taille;  elle  avait  en 
outre  la  forme  spéciale  en  battoir,  avec  des  doigts  carrés  du  bout,  et  de  largeur 
uniforme  sur  toute  leur  longueur.  Les  pieds,  au  lieu  d'être  les  3/19  delà 
taille,  soit  12,  ti  pouces  (0  m.  32),  mesuraient  13, 1S  ponces  (0  m.  35).  D'an- 
tre part,  non  seulement  la  mâchoire,  mais  aussi  les  os  du  nez  étaient  maoïfes- 
tement  élargis.  La  mâchoire  inférieure  mesurait  6  1/4  pouces  (0  m.  16)  de 
l'angle  à  la  symphyse,  au  lieu  de  3  3/4  pouces  (0  m.  093)  qui  est  la  longueur 
normale  des  adultes  mâles.  Quant  au  criae,  il  fut  trouvé  à  peine  au-dessus  de 
la  moyenne,  mesurant  21  1/8  pouces  (0  m.  56)  de  circonférence  au  lieu  de 
20  pouces  (0  m.  51)  (longueur  normale  chez  la  femme). 

Il  n'y  avait  absolument  rien  de  visible  sur  le  tronc  au-dessus  du  pubis, 
pour  indifjuer  le  sexe,  lei  glandes  mammaires  étant  presque  complèlemenl 
absentes  et  la  circonférence  de  ta  poitrine  n'ayanlque  2  pouces  (0  m.  05)  en 
moins  que  celle  des  hanches. 

Les  mamelons  étaient  aplatis  et  petits  ;  leur  dissection  montra  à  peine  la 
trace  du  tisssu  glandulaire  et  du  ligament  suspenseur.  —  Les  téguments  du 
corps  étaient  épaissis  et  terreux,  mais  sans  rien  autre  d'anormal,  et  les  chevenx 
étaient  minces  et  épais,  mais  de  longueur  à  peu  près  normale. 

AuTOPSia.  —  Ëmaciation  extrême.  Cœur  légèrement  au-dessus  de  la  taille 
normale,  ventricule  gauche  élargi,  valvules  dilatées,  péricarde  normal. 

Poumons.  —  Normaux,  sauf  pour  la  taille,  qui  semble  au-dessous  de  la 
moyenne.  Coloration  pâle,  collapsus  complet.  Pas  d'adhérences  pleurales. 

Rate.  —  Considérablement  augmentée.  Poids  :  2  livres.  Pulpe  grisâtre. 
Capsule  épaisse  et  surface  lobulée. 

Reins.  —  Normaux  ;  capsule  non  adhérente. 

Foie,  —  Légèrement  augmenté,  mais  sain  par  ailleurs. 

Capsules  surrénales  augmentées. 

Glande  thyroïde.  —  Taille  et  apparence  normales. 

Le  cerveau  était  pâle  et  ramolli  ;  mais,  en  raison  de  l'impossibilité  de  faire 
une  autopsie  près  d'une  semaine  après  la  mort,  il  fut  trouvé  dans  un  tel  état 
de  dégénération  qu'il  fut  difficile  de  le  retirer  en  entier. 

Ceci  fut  surtout  marqué  au  sommet  du  lobe  temporo-sphénoïdsl  gauche,  qui 
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fut  retiré  soas  rorine  d'un  amas  de  débris  ramollis.  Pour  la  même  raison,  le 
corps  piluitaire,  qm  était  grandement  augmenté  de  volvme,  fut  retiré  de 
travers  et  sa  forme  et  sod  contour  furent  complètement  détruits. 

Les  dimensions,  qu'on  estime  ê/re  environ  celles  de  la  dernière  phalange  dv 
pouce,  peuvent  toutefois  èlre  estiméei  d'après  celles  de  la  fosse,  celle-ci  me- 
sure 1  pouce  1/4  (0  m.  032)  d'avant  en  arrière  et  i  pouce  1/2  ^0  m.  039) 
transversalement. 

Le  poids  du  cerveau,  après  durcissement  dans  l'alcool,  pour  permettre  son 
maniement,  était  de  36  onces,  soit 8  ouces  an-dessous  du  poids  moyen  chez 
la  femme. 

Les  ventricules  latéraux  apparurent  quelque  pen  dilatés,  le  sommet  de  la 
corne  antérieure  étant  élargi  et  arrondi  et  la  cavité  du  S'  ventricule  bien  pro- 
1on{;ée  en  bas  dans  l'infundibtilum.  Iln'yavait  pasde  foyer  hémorragique  et  les 
méninges  étaient  saines.  Les  circonvolutions,  scissures  et  les  proportions  gé- 
nérales étaient  normales,  sauf  un  épaississement  particulier  avec  compression 
en  arrière  des  lobes  temporo-sphénoîdaux  obligeant. le  tiers  antérieur  de  la 
scissure  de  Sylvius  é  se  diriger  presque  verticalement  et  à  repousser  le  gyrus 
nnciforme  h  l'intérieur. 

L'anomalie  la  plus  frappante  fut  trouvée  dans  les  organes  génitaux.  Le 
mont  de  Vénus  et  les  grandes  lèvres  étaient  aplatis  et  peu  développés.  Le  cli- 
toris avait  presque  un  demi-pouce  de  diamètre  et  était  extrêmement  proémi- 
nent, avec  de  grands  replis  clitotidiens,  d'un  pouce  1  /2  (0  m.  04)  de  longueur, 
présentant  une  ressemblance  asser  oraitemblable  avec  un  petit  pénis  impar- 
faitement développé  ;  ce  fut  là  sans  doute  l'origine  des  bruits  courant  pen- 
dant la  vie  d'Aama  qu'elle  était  une  hermaphrodite. 

Le  vagin  était  petit  et  étroit,  admettant  à  peine  l'index. 

L'utérus  avait  une  longueur  de  1  pouce  1/4  (0  m.  032)  et  une  largeur  de 
2/3  de  pouce  (0  m.  02),  environ  la  taille  et  la  forme  de  la  dernière  phalange 
du  petit  doigt;  il  pesait  2  drachmes. 

Les  trompes  de  Fallope  étaient  difficiles  à  reconnaître,  et  leurs  extrémités 
abdominales  n'avaient  que  3  ou  4  fibres  rudimentaires  (aucune  ne  s'altachant 
à  l'ovaire).  Les  ovaires  étaient  représentés  par  de  petites  masses  granuleuses 
de  la  taille  de  l'ongle  d'un  doigt,  adhérentes  à  la  face  postérieure  du  liga- 
ment large. 

Le  squelette. —  Après  avoir  enlevé  les  parties  molles,  les  os  furent  macé- 
rés et  nettoyés,  dans  l'espoir  de  les  monter  pour  le  muséum  ;  mais  leur  état 
spongieui  et  criblé  était  tel  qu'il  sembla  donteux  qu'ils  fussent  assez  résistants 
pour  soutenir  les  lils  métalliques  et  supporter  leur  propre  poids.  L'ensemble  du 
système  osseux  parut  être  en  état  d'ostéoporose  ;  un  simple  attouchement  au- 
rait délogé  les  dents  de  leurs  alvéoles,  les  câtes  et  les  os  faibles  se  seraient  tor- 
dus au  moindre  effort  et  les  disques  épipliysaires  sur  les  corps  des  vertèbres 
auraient  été  dérangés  avec  le  doigt.  En  fait,  il  apparut  littéralement  qu'il  n'y 
avait  pas  dans  tous  les  matériaux  osseux  de  ce  squelette  gigantesque  de  quoi 
faire  ane  bonne  et  soiide  charpente  osseuse  de  taille  moyenne. 

Les  os,  quoique  beaucoup  plus  grands,  étaient  à  peine  plas  durs  que  nor- 
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malenient,  le  radius,  l'omoplate  et  le  péroné,  par  exemple,  n'excédant  le  poids 
moyen  des  os  sains  que  de  10  pour  lOO. 

Le  squelette. 

Circonférence  au  niveau  de  la  glabelle 21  1/8        5^ 

Distance  entre  les  apophyses  orbitaires  externes   ...      5  1/8         130 

De  l'arcade  sourciiiôre  à  la  synipliyse 6  3/4        170 

De  l'angle  du  maxillaire  inférienr  à  la  symphyse   ...       6  1/i        160 

Longueur  de  l'os  nasal 1  1/  i  30 

Largeur  de  l'os  nasal 3/4  20 

De  la  glabelle  à  la  protubérance  occipitale 7  3/4         198 

Largeur  index   74 

Hauteur  index 76 

Un  très  frappant  exemple  de  l'élatde  raréfaction,  pour  ne  pas  dire  de  l'eut 
caverneux,  des  os  est  visible  dans  l'état  des  sinus  frontaai,  qui  forment 
d'énormes  cavités  mesurant  2  pouces  (0  m.  OS),  transversalement  à  droite  et 
2/8  ou  3/8  de  pouce  (0  m,  01)  â  gauche,  contre  3/4  de  pouce  {0  m.  02)  d'avHnt 
en  arrière  et  1/2  pouce  (0  m.  0(2)  en  profondeur,  le  tissu  osseux  étant  rédnttà 
une  simple  écaille  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier.  Le  même  état  se  retrou- 
vait dans  le  sinus  maxillaire,  criblé  sur  la  tubérosité,  tandis  que  l'écaillé 
du  temporal  était  si  épaisse  que  la  rainure  pour  l'artère  méningée  moyenne 
formait  une  perforation  longue  de  1/2  pouce  (0  m.  012)  à  droite.  L'apophyse 
zygomatique  est  réduite  en  un  point  â  l'épaisseur  d'un  carton. 

A  part  la  grande  taille  de  la  fosse  pituitaire,  la  seule  altération  remarquable 
à  l'intérieur  du  crâne  est  le  peu  de  longueur  et  l'épaîssissement  (a  ntéro- posté- 
rieur) du  rocher,  s'accompagnant  d'un  trou  auditif  interne  presque  doablede  la 
taille  normale  et  placé  très  bas  sur  la  face  postérieure.  Ceci  a  presque  l'air 
d'être  le  résultat  de  la  pression  d'un  corps  pituitaire  hypertrophié  pendant  la 
vie  embryonnaire,  empêchant  l'accroissement  du  rocher  en  dedans  et  en  avant 
et  produisant  son  augmentation  transversalement.  Comme  si  c'était  le  cas,  le 
canal  carolidien  est  considérablement  plus  grand  que  normalement,  3/'8  de 
pouce  (0  m.  01)  dans  le  diamètre  antéro-poslérietir),  tandis  que  le  foramea  ju- 
gulaire est  de  ce  fait  si  repoussé  en  bas  que  son  diamètre,  comme  on  peut  le  voir 
à  l'intérieur  du  crâne,  est  réduit  à  droite  à  moins  de  2/3  de  ce  qu'il  est,  sur 
la  face  inférieure  du  crâne,  et  à  gauche  à  moins  de  1/3.  A  droite  un  éperon 
osseux  se  projette  à  travers  l'ouverture  et  à  gauche  il  y  a  une  fente  allongée  et 
irrégulière. 

Les  grandes  dimensions  des  os  du  nez  et  la  largeur  de  l'extrémité  supérieure 
de  la  gouttière  lacrymale  sont  très  visibles.  Le  canal  lacrymal  est  relativement 
dilaté,  ne  mesurant,  au  niveau  du  plancher  de  l'orbite,  pas  moins  de  3/8  de 
pouce  (0  m.  01)  transversalement  et  1,''4  de  pouce  (0  m.  008)  d'avant  en  ar- 
rière. Une  sonde  de  femme  ordinaire  en  argent  (n"  18)  peut  y  être  facilement 
introduite  dans  le  nez. 

L'état  criblé  des  deux  bords  alvéolaires  supérieur  et  inférieur  et  le  relâche- 
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aiéot  des  dents  sont  également  très  visibles.  Les  deux  incisives  supévienres, 
la  canine,  les  bicuspides  et  la  première  molaire  ont  disparu  à  gauclie  et  les 
alvéoles  sont  atrophiées,  tandis  que  les  dents  qui  restent  sont  elles-mêmes 
ébranlées  dans  lenrs  alvéoles  ou  ont  de  larges  cavités  dans  leurs  couronnes. 
Un  appareil  était  porté  pendant  la  vie  i  la  màcboire  supérieure. 

Bamn  et  tronc. 
Bassin. 

Circonférence  par  les  crêtes  iliaques 38  965 

Distance  entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures.    .     IS  IKO 

Détroit  supérieur 6  1/2  163 

Détroit  inférieur 6  153 

Profondeur 7  180 

Diamètre  transverse 6  1/2  16S 

Diamètre  antéro-posténeur 7  180 

De  la  symphyse  pubienne  à  la  tabérosité  de  l'ischion.    .      6  1/2  16S 

De  la  crête  iliaque  à  la  tubérosité  de  l'ischion.    ....     11  280 

De  l'épine  antéro-supérieure  i  l'épine  posléro-supérieure      8  203 

De  l'épine  autéro-supérieureà  l'épine  postéro-inférieure      9  1/2  2i0 

De  la  crête  iliaque  à  l'échancrure  sciatique 7  180 

Longueur  du  sacrum  avec  le  coccyx  (extérieurement)   .     10  1/2  266 

Longueur  du  sacrum  avec  le  coccyx  (intérienrement)  .      9  1/2  'iW 

Grand  diamètre  du  trou  sacro-sciatique 2  3/4  70 

Diamètre  de  l'acetabulnm  :  2  ponces  1/4  (55  mm.)  et .      2  1/2  63 

Profondeur  de  l'acetabulnm  :  I  pouce  3/4  {4S  mm.)  et  .       11/2  .40 

Profondeur  de  la  symphyse  pubienne 2  3/4  70 

Vertèbre  lombaire  (4*). 

Entre  les  2  sommets  des  apphyses  transverses.    ...      5  3/4  145 

Corps 2  1/4  p.    {57  mm.)      2  3/4  70 

Tronc 
De  l'épine  de  l'atlas  au  sommet  du  coccyx,  en  suivant 

les  courbes 42  1065 

Longueur  du  sternum 8  1/4  210 

Longueur  de  la  clavicule 7  180 

Omoplate(de  raQgleinférieurausommetdel'acromiott).     10  1/2  270 
Le  sternum  présentait  une  perforation  centrale  arrondie  d'un  diamètre  de 

1/3  de  ponce  (0  m.  01)  dans  la  3'  pièce  du  glaive  et  la  4'  pièce  était  fendue  et 
élargie  à  son  extrémité.  L'épiphyse  acroroiale  était  en  deux  pièces. 

Membre  supérieur. 

Longueur  totale 37  940 

Humérus 15  1/4  390 

De  l'olécrane  à  l'extrémité  da  médius 23  58K 
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Cubitus I!  3/4  300 

Radius il  1/8  28* 

Métacarpien  el  doigt  médius 9  S/S  2M 

Métacarpien  (3') 3  7/8  99 

Phalange  (3") 2  5/8  65 

Membre  inférieur. 

De  la  tâte  du  rémurau  calcanéum 47  1/2  126K 

Fémur  (de  la  tête  au  condyle  interne) 23  1/4  590 

De  la  Tosse  du  ligament  rond  au  bord  externe  du  grand 

trochanler 5  3/4  itS 

Largeur  aux  condyles.    .    .   , 5  1/2  140 

Du  grand  au  petit  trochanler 5  1/2  140 

Du  grand  trochanler  au  condyle  interne 22  3/4  580 

GirconTérence  du  coi  rémoral 6  3,4  170 

—  de  la  [été 8  203 

—  du  milieu  du  corps 5  3/8  135 

Tibia. 
Longueur  (de  la  tubérosité  interne  à  la  malléole  interne).     18  5/8        470 

Largeur  du  libîa  et  du  péroné  à  la  cheville 4  100 

Circonférence  au  milieu  du  corps 5  3/8         135 

Pied. 

Longueur ' 13  3/4       350 

Hauteur  de  la  voûte  tarsienne 4  1/4        110 

Circonférence  du  pied 10  1/2        267 

Longueur  du  1*' métacarpien  .    .    .    .- 3  75 

Il  y  avait  une  saillie  distincte,  d'aspect  velvétique,  sur  la  face  postéro-interne 

des  deux  tibias  au  tiers  moyen. 
Je  me  suis  risqué  à  ranger  ce  cas  dans  l'acromégalie  en  m'appnyant  sur  les 

bases  suivantes  : 
1°  he  développement  excessif  et  la  forme  spéciale  des  mains,  des  doigts,  d«s 

pieds,  de  la  m&choire,  des  os  du  nez  et  des  sinus  frontaux  ; 
2°  L'hypertrophie  du  corps  piluitsire  et  les  dimensions  énormes  de  la  fosse 

pituilaire  ; 
3°  L'histoire  de  la  déficience  intellectuelle  et  de  l'affaiblissement  permanent 

et  progressif  des  forces,  aboutissant  à  la  mort  par  syncope. 

Obs.  m.  —  Un  cas  de  git/antiime  pathologique  (1)  (Bnday  et  Jancso) 
(Observation   résumée}. 

Simon  Botis,   35  ans,  catholique,  grec,  célibataire,  exerçant  la  profession  de 
porcher.entre  à  l'hôpital  le  24  mai  1794  (fîg.  3).  Tous  les  membres  de  la  famille 

(i)  BuDAY  et  Jancso,  £iR  FaJi  non  palAofoftfoAeni  Rieaeniuvcha,  Deutiches  ArcfaiT. 
Tùr  Rltn.  med-,  1898,  p.  385, 
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sont  de  taille  moyenne.   Les  parents  étaic^nl  alcooliques  ;  ils  sont  morts.   Un 

frère  et  une  sœur  sont  morts  en  bas  âge  de  maladies  indéterminées.  Un  (rère, 

âgé  de  25  ans,  domestique,  est  d'une  taille  moyenne. 

Il  eut  une  enfance  cliétive,  mais  ne  fut  atteint  d'aucune  maladie  ;  et  à  17  ans 

il  était  développé  comme  un  linmme  de  20  ans.  A  cette  époque  il  se  livra  à  des 
excès  génitaux  ;  d'après  les  renseigne- 
'  meiits  recueillis,  il  eut  deux  maîtres- 
ses, avec  lesquelles  it  pratiquait  le  coït 
quatre  »  six  fois  par  nuit,  et  cela  pen- 
dant deux  années. Au  boni  de  ce  temps, 
des  troubles  commencèrent  à  se  mani- 
fester :  t'éjaculation  suivant  immédia- 
tement l'érection,  il  ue  pouvait  plus 
satisfaire  ses  maîtresses  ;  puis,  il  eut 
encore  quelques  érections,  mais  sans 
éjnculation.  A  20 ans  (1879)  il  était  tout 
à  fait  impuissant  et  depuis  il  est  resté 
tel. 

C'est  à  ce  moment  qu'il  commença 
rt  grandir  d'une  manière  anormale. 
En  effet,  lorsqu'il  se  présenta  k  20  ans 
pour  la  première  fois  devant  le  con- 
seil de  revision  on  constata  les  mesures 


suivantes  .- 

Taille 1  m.  63 

Périmètre  tlioracique  ,    0  m.  80 
Un  an  plus  tard,  au  second  conseil 
de  revision,  on  trouvait  : 

Taille 1  m.  69 

Périmètre  tlioracique. .    0  m.  86 
Enfin,  lors  du  troisième  conseil  de 
révision,  ces   mesures  avaient  encore 
nugmenté. 

Taille 1  m.  72 

Périmètre  tlioracique.  ,     0  m.  91 
Il  fut  reconnu  inapte  au  service  mi- 
ciicH*  L.  »■•  litaire  pour  son  genou  bancal  et  une 

Fig.  3  (1).  —Le  géants  [mon  Boti»       carie  du  talon  droit.  En  elTel,  il  avait  eu 
(BuD*r  et  Jancso)  à  18  ans,  au  niveau  du  pied  droit,  un 

œdème,  avec  suppuration  et  nstules,qui  nécessita  un  premier  séjour  à  la  clini- 
que chirurgicale.  En  décembre  1889  il  revint  pour  des  accidents  similaires  : 
carie  nécrotique  du  tibia  droit ,  nécessitant  l'ablation  d'un  séquestre.  Il  pesait 

(i)  (I^Ktraite  des  Deuiscli.   Areh.  filr.KUtt.    med.,  1898). 
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alors  110  kilos  et  était  si  grand  qu'il  ne  pouvait  coucher  dans  an  lit  ordinaire, 
il  sortit  gnéri  et  se  remit  à  garder  les  porcs. 

En  avril  1894  il  se  produit  une  nouvelle  poussée  &  h  cheville  droite,  sans 
doulenrs  dans  les  autres  extrémités,  et  c'est  pour  cela  qu'il  entre  a  notre  cliai- 
que. 

Etal  actuel  (24  mai  1894).  —  Simon  fiotis  est  un  homme  de  taille  gigan- 
tesque: il  mesure  1  m.  98  et  pèse  114  kilogrammes- 
An  premier  abord  on  remarque  que  le  corps  est  augmenté  dans  toutes  ses 
dimensions  et  que  tout  chez  lui  est  gigantesque  :  squelette,  peau,  ranscuialnre. 

La  peau,  pâle  au  visage,  brune  sur  les  avant-bras  et  la  paume  de  la  main, 
présente  une  consistance  normale,  en  dehors  des  adhérences  cicatricielles  de  la 
jambe  droite  ;  nulle  part  elle  n'est  plus  épaisse,  durcie  ou  ridée  qu'à  l'état  nor- 
mal. 

Les  cheveux  sont  noirs  et  courts  ;  moustache  rare  ;  pas  de  barbe.  Les  poils 
du  creux  de  l'aisselle  el  du  pubis  sont  sufllsamment  longs  et  fournis. 

Télé.  —  La  partie  crânienne  de  la  tête  ett  à  peine  plus  grande  qu'à  l'état 
normal,  maii  la  partie  faciale  est  réellement  augmentée, aussi  bien  en  largeur 
qu'en  longueur  ;  en  particulier  le  nez,  les  os  nialaires  et  les  maxillaires,  aussi 
bien  le  supérieur  que  l'iurérieur,  semblenCénormes,  au  point  que  le  visage 
produit  dans  son  ensemble  une  impression  1res  désagréable  et  répugnante. 

Le  crâne,  augmenté  en  largeur  et  en  longueur,  est  un  peu  aplati  en  arrière  ; 
lefront  est  étroit  (1). 

L'élargissement  de  la  partie  supérieure  do  visage  est  due  : 

f  "  A  l'énorme  élargissement  de  la  racine  et  de  la  partie  osseuse  du  nez  ; 

i"  A  la  saillie  notable  des  os  malaires. 

Par  contre,  l'allongement  porte  surtout  sur  la  croissance  des  maxillaires 
supérieur  et  inférieur. 

Le  nez,  très  fort,  est  courbé  ;  sa  pointe  regarde  un  peu  à  gauche  ;  son  dos 
est  très  élargi,  en  particulier  à  l'extrémité  inférieure  de  la  partie  osseuse, 
tandis  que  la  racine  et  la  partie  cartilagineuse  sont  an  pen  plus  rétrécies.  Le 
seplum  membraneux  n'est  pas  dévié. 

Par  suite  de  l'élargissement  du  nez,  les  jeux  sont  très  éloignés  l'un  de  l'aU' 
tre  (Distance  biangulaire  interne  :  7  cent.  3,  au  lieu  de  la  normale  :  5  cent.  9). 

Le  maxillaire  inférieur  présente  un  accroissement  gigantesque,  par  suite 
duquel  les  dimensions  suivantes  sont  très  augmentées  : 

Hauteur  entre  le  point  mentonnier  et  le  vertex 30  cent.  8 

Diamètre  mento-occipital 23      »     3 

Circonrérence  maxima  de  la  tête,  passant  par  le  point  menton- 
nier, le  bord  antérieur  de  la  racine  des  oreilles  el  le  vertex  ...    80      » 

(1)  Les  auteurs  donnent  en  une  série  de  tableaux  une  foule  de  dûneDsions  recueillies 
avec  le  plus  grand  soin,  tant  sur  le  vivant  que  9ur  le  cadavre.  Nous  n'avons  pu  ea 
reproduire  ici  qu'un  tout  petit  nombre,  parmi  celtesqui  nous  ont  paru  les  plus  inU- 
ressantes  et  nous  ne  donnons  ici  qu'un  résumé  très  abrégé  de  la  longue  observation  de 
Buday  et  Jancso  qai  remplit  plus  de  60  pages  (en  petit  texte)  des  Oeutscb.  Arch.  t. 
KliD.  med. 
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Les  (ëvres  soat  h  peiDe  plus  épaisses  que  DormalemeDt.  Longueur  de  la 
bouche  fermée  :  6  cent.  3. 
Les  oreilles  sont  petites  et  bieo  conformées. 

Tronc.  ~  La  cage  thoracique  est  augmentée  dans  tous  les  sens.  La  partie 
supérieure  est  aplatie  ;  l'inférieure  est  forlement  bombée  eu  avant  et  sur  les 
calés.  —  Les  clavicules  sont  épaisses,  longues  et  fortemenl  courbées.  —  X^s 
côtes,  larges  et  épaisses,  sont  plus  recourbées  à  droite  qu'à  gauche;  du  côté 
gauche,  les  premières  côtes  sont  plus  fortes  que  les  dernières.  Les  côtes  infé- 
rieures forment  avec  leurs  cartilages  un  angle  droit;  et  la  conjugaison  des 
cartilages  et  des  côtes  est  marquée  par  de  petites  nodosités  dures  et  perceptibles 
à  la  palpation. 

La  colonne  vertébrale,  dans  sa  portion  dorsale,  est  courbée  vers  ta  droite,  au 
niveau  de  la  3'  à  la  6*  vertèbre  dorsale.  Elle  est  un  peu  courbée  en  arrière. 
Les  épaules  sont  horizontales  ;  scapulae  alalae. 

Membres  supérieurs.  —  Plus  longs  qu'à  l'état  normal  :  l'allongement  porte 
sur  tout  le  membre,  mais  est  frappant  surtout  aux  mains,  qui  semblent  dispro- 
portionnées relativement  an  reste  du  membre.  Musculature  faible  et  flasque.  — 
Tons  les  os  semblent,  à  la  palpation,  augmentés  non  seulement  en  longueur, 
mais  dans  toutes  leurs  dimensions.  Mais  cet  accroissement  n'est  pas  propor- 
tionnel sur  tous  les  os  :  ainsi  l'axe  longitudinal  de  la  main  est  incliné  vers  lo 
bord  radial  de  l'avant-bras,  comme  si  la  croissance  du  radius  éLiit  restée  eu 
relard  de  celle  du  cubitus.  Les  deux  mains  sont  très  grandes,  surtout  très 
longues;  la  forme  en  est  cependant  tout  à  fait  proportionnée,  en  sorte  que, 
malgré  leur  grandeur,  elles  ne  sont  pas  sans  élégance.  Les  doigts  sont  longs, 
leurs  articulations  non  épaissies,  leurs  ongles  conformés  normalement.  Seul  le 
petit  doigt  a  sa  première  phalange  Déchie,  et  ses  mouvements  d'extension, 
actifs  ou  passifs,  sont  abolis. 

Membres  inférieurs.  —  Augmentés  également  dans  tontes  leurs  dimensions  ; 
lAais  le  plus  frappant  est  l'accroissement  des  pieds.  A  la  face  antérieure  de  la 
jambe  droite,  cicatrice  profonde  résultant  de  la  carie  osseuse  aacîenne  et  de 
l'ablation  du  séquestre.  Genu  valgum  droit,  avec  forte  projection  en  avant  du 
condyle  interne  ;  épaississement  notable  de  la  moitié  inférieure  du  tibia  droit. 
La  jambe  gauche,  non  difforme,  est  plus  longue  et  plus  grêle  que  la  droite. 
Les  deux  pieds  semblent  trop  grands  pour  le  reste  du  corps  :  un  certain  degré 
de  pied-bot  varus  du  c&té  droit. 

Les  facultés  psychiques  ne  présentent  pas  d'anomalie  frappante.  L'intelli- 
gence est  plus  grande  qu'oo  ne  pourrait  le  croire  d'après  sa  physionomie  :  en 
elTet,  la  saillie  énorme  des  pommettes,  l'écartement  des  yeux,  sou  front  borné 
et  sa  mandibule  énorme  lui  donnent  l'aspect  d'un  idiot.  Mais  il  répond  avec 
intelligence  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  s'intéresse  aux  maladies  de  ceux 
qui  l'entourent,  s'occupe  et  noue  volontiers  conversation  avec  enx  ;  il  gagne 
souvent  aux  jeux  de  caries,  etc. 

Organes  des  seus  normaux.  Sensibilité  à  tous  les  modes  intacte.  Réflexes 
normaux.  Force  musculaire  au  dynamomètre  un  peu  diminuée. 
La  marche,  comme  aussi  tous  les  mouyements  et  gestes  sont  pénibles,  le 
XV  .  87 
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moindre  mouvemeat  coûtant  une  trËs  grande  fatigue.  Le  malade  boite,  en 
raison  de  l'inégalité  de  ses  jambes. 

La  respiration  se  fait  la  bouche  ouverte.  Les  dens  cAtés  de  la  poitrine  se 
soulèvent  également;  type  costal  plutôt  qu'abdominal,  —  i8  respirations  par 
minute.  Toux  et  expectoratiou,  sans  bacilles  de  Kock  à  l'examen.  Légère  sub- 
matité  aux  deux  sommets. 

Cœur  et  pouls  normal  :  7!f  â  la  minute. 

Le  sang  examiné  au  microscope  a  été  trouvé  normal  comme  nombre,  forme 
et  couleur  des  globules  rouges  et  blancs. 

Cavité  bucco-pbaryngée  très  augmentée.  Il  manque  quelques  dents.  Amyg- 
dales un  peu  volumineuses.  La  langue  est  plus  longue,  plus  large  et  plos 
épaisse  que  normalement. 

Bon  appétit,  un  peu  plus  considérable  que  celui  d'un  homme  normal.  Pas 
de  soif  exagérée. 

Urine  normale,  D  :  lOlâ.  ISi  sucre,  ni  albumine. 

Les  organes  génitaux  externes  ne  sont  pas  plus  grands  que  ceux  d'un  homme 
normalement  développé.  Longueur  du  pénis  :  10  centimètres  ;  circonférence  : 
9  centimètres.  Bourses  non  épaissies.  Testicules  petits. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  malade  resta  è  la  clinique  du  24  mai  189i  au 
23  septembre  1896,  date  de  sa  mort. 

31  mai  1894.  —  Ouverture  spontanée  de  deux  petits  abcès  aa  niveau  de  la 
jambe  droite.  Guérison  rapide. 

Août  1894.  —  Amygdalite.  Végétations  adénoïdes.  Extirpation  en  des  séances 
répétées  de  plusieurs  polypes  du  nez  ;  mais  la  respiration  reste  gênée,  plusieurs 
gros  polypes  nasaux  n'ayant  pu  être  extirpés. 

Octobre  1894.  ~  Apparition  de  la  polydypiie  (12  litres  d'eau  environ)  et  de 
polyurie  :  13  litres  d'urine  claire,  de  densité  1027,  donnant  la  réaction  du  lu- 
cre  et  déviant  le  polarimètre  de  B  0/0. 

Novembre  1894.  —  Pneumonie  de  la  base  gauche,  pendant  laquelle  la  quan- 
tité d'urine  tomba  à  3  ou  4  titres  et  la  teneur  en  sucre  à  1  on  2  pour  0/0. 

Mars  189S.  —  9  è  16  litres  d'urine  par  jour  ;  teneur  en  sucre  :  6  ou  6,5 
pour  0/0. 

Août  189S.  —  Le  malade  a  maigri  de  12  kilogrammes  (poids:  102  kgs.);  mais 
sa  taille  s'est  accrue  d'un  centimètre  (1  m.  995).  Les  circonférences  thoraciqnes 
ont  diminué  d'une  façon  assez  notable,  ainsi  que  la  circonférence  des  membres. 
Toux  et  expectoration.  Anémie  et  diminution  des  forces. 

Janvier  1890.  —  L'amaigrissement  continue  (poids  :  06  kgs.).  Signes  très 
nels  d'infiltration  des  deux  sommets,  malgré  qu'un  continue  à  ne  pas  trouver  de 
bacilles  de  Koch  dans  l'expectoration.  Le  sucre  a  disparu  des  urines,  dont  la 
quantité  oscille  entre  2  à  3  litres  1/2  par  jonr.  Il  n'a  pas  reparu  jusqu'à  la  mori. 
Opntbérapie  thyroïdienne  (30  centig.  de  Ihyroïdine)  sans  résultat  appréciable. 

Mars  1896. —Fièvre  hectique.  Dans  les  crachats,  bacilles  de  Koch  et  fibres 
élastiques.  La  déchéance  se  précipite  (poids  :  70  kgs.). 

23  septembre  1896.  —  Mort  danslemarasmeparsuiteduprogrès  des  lésions 
tuberculenses  des  deux  poumons. 
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AcTOP»iB  (1)  (pratiquée  le  24  septembre  1896).  —  LoDgiieurdu  corps  dans 
le  décubitus  dorsal  :  2  m.  02.  Poids  :  74  kilogrammes. 

Cerceau  :  poids  (y  compris  l'hypophyse):  1.615  grammes.  Tumeurplus 
grotte  qu'un  œuf  de  poule  formée  par  l'hypophyse  augmentée  de  volume  ; 
cette  tumeur  repose  pour  la  plus  grande  partie  sur  la  selle  lurcique  très  élargie 
ainsi  que  sur  les  parties  voisines  du  sphénoïde  et  du  frontal.  Elle  a  7  centimè- 
tres de  longueur  sur  5  centimètres  de  largeur.  Elle  empiète  sur  le  sommet  du 
lobe  temporal  et  la  partie  antérieure  du  pont  de  Varole.  On  la  trouve  consti- 
tuée de  deux  parties  :  l'une,  antérieure,  petite  et  l'autre  plus  grande,  posté- 
rieure, réunies  par  une  partie  moyenne  plus  mince,  sur  les  cl^tés  de  laquelle 
se  trouve  une  petite  gouttière,  qui  reçoit  le  nerf  optique.  Les  deux  tractus  du 
nerf  optique  et  le  chiasma  sont  couverts  et  aplatis  par  la  tumeur  ;  mais,  bien 
que  comprimés,  ils  ne  présentent  ni  atrophie,  ni  changement  de  coloration.  Les 
nerfs  olfactiTs  et  la  partie  postérieure  des  lobes  frontaux  sont  comprimés  par 
la  portion  antérieure  encavée  de  ta  tumeur.  La  hauteur  de  celle-ci  est  de 
3  ceutimètres  de  haut  en  bas.  Elle  ne  pénètre  pas  dans  les  ventricules  ;  la  com- 
missure blanche  est  intacte. 

La  structure  histologique  de  l'hypophyse  normale  ne  se  retrouve  que  dans 
la  partie  moyenne.  Dans  les  autres  parties,  on  note  une  prolifération  intense, 
avec  des  figures  cellulaires  désordonnées  et  un  tissu  conjonctifepaissi.il  ne 
s'agit  donc  pas  d'une  simple  hypertrophie,  mais  véritablement  d'une  tnmeur^ 
qui  est,  plutôt  qu'un  adénome  ou  uu  adéno-sarcome,  un  angio-iarcome. 

Quelques  vestiges  du  (A^us;  mais  d'après  l'examen  microscopique  on  ne 
peut  pas  dire  que  ce  soit  une  persistance  anormale. 

Poumons  :  dégénérescence  caséeuse  des  sommets  ;  nodules  et  cavernes  com- 
muniquant avec  les  bronches  ;  quelqaes  tubercules  disséminés  dans  les  bases. 
L'examea  microscopique  a  révélé  très  nettement  la  nature  tuberculeuse  de  ces 
lésioDS. 

Langue:  11  cm.  08  de  long  sur  8  de  large. 

Cartilage  thyroïde  :  longueur  :  6  cm.  7. 

Corde»  vocales  :  longueur  :  2  cm.  8. 

Corps  thyroïde  pas  sensiblement  accru  :  57  gr.  05.  Hien  d'anormal  à  l'exa- 
men microscopique. 

Pharynx  très  augmenté. 

Aafe:  840  grammes.  Capsnie  épaissie.  Coloration  brun  pâle.  Consistance 
dure.  Prolifération  du  tissu  conjonctif. 

Reint  très  augmentés  ;  poids  du  rein  droit  :  298  grammes,  du  rein  gauche  : 
315  grammes.  Consistance  plus  dure  que  normale.  L'examen  histologiqne 
montre  des  traces  de  niiphrite  ;  épithélium  ;  des  tubes  urinifères  granuleux  ; 
cylindres  à  l'intérieur  des  canaux;  dégénérescence  hyaline  des  glomérules 
augmentation  du  tissu  conjonctif  périglomérulaire. 

Capsules  surrénales  pas  très  augmentées  ;  mais  structure  à  peu  près  uor- 

(I)  Trè»  résumie. 
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Foie  :  2.960  grammes.  Coogestion  muscade,  avec  iulillratioD  graisseuse  des 
zoDSS  péripliériques  des  acini.  Quelques  granulations  tuberculeuses  milaires 
dissémiui^es  dans  le  tissu  conjonctlf. 

Estomac  et  htieatim  augmentés  dans  toutes  leurs  dimeDsion.<;.  Longueur  : 
intestin  grêle  (10  m.  70),  gros  intestin  (3  m.  80).  Quelques  lésions  tuberculeu- 
ses dans  l'inleslin  grêle  et  le  colon  ;  tubercules  cnséifiés  dans  les  ganglions 
mésenlériques. 

Tetliculet  très  diiDiuués  de  volume,  au  contraire  de  tous  tes  attires  organes, 
dont  on  a  vu  l'augmentation.  Testicule  droit  :  9  gr.  5  ;  gauche  :  H  gr.  5.  — 
Atrophie  teiliculaire  sans  inflammation  :  ni  la 
capsule,  ni  le  tissu  conjonctirne  sont  hypertro- 
phiés. Atropliie  des  canaux  séminiréres,  sclérosés 
et  ratatinés:  épilliélium  trësbns;  cellules  in- 
dilTérentes,  atrophiées,  ne  préseulantaacuneap- 
parence  de  travail  de  spermatogénie.  Pas  de  sper- 
matozoïdes dans  les  canaux.  II  s'agit  en  somme 
d'une  atropine  testiculaire  [irimaire,  semblable 
:'i  celle  de  certains  tuberculeux. 
Prostate  petite  et  pSle. 

Muscles  atrophiés  et  pâles,  en  particulier  les 
gastrocnémiens,  dans  lesquels  ou  trouve  quelques 
trichines  encapsulées. 

Moelle  épinière,  à  peu  près  normale,  sauf  no 
peu  d'hyperémie  dans  la  portion  lombaire,  avec 
sclérose  commençante  de  la  partie  médiane  des 
cordons  de  Goll  et  de  la  partie  inférieure  des 
cordons  latéraux. 

IVerfs  périphérique!.  —  Sur  les  coupes  du 
scialique,  on  note  un  peu  d'atrophie  des  flbres 
nerveuses  ;  les  libres  normales  sont  en  minorité  ; 
le  tissu  (ibreux  l'emporte  sur  le  tissu  nerveux  ; 
mais  il  n'y  a  pas  trace  d'inflammation. 

Ni  atrophie,  ni  dégénérescence  graisseuse  des 
nerfs  optiques. 
Arliculations.   —  Artiirila  déformante  des 
'grandes  articulations  avec  déformations caracté- 
Fig.  4  (f)    _  Le  squelette    du   j  jj  j     ^   .    ,     j        ,      ç.  étranger 

géant  bimoQ  Botu    Bud*y  et     ,.  ^ ,  .'    ,,        ,  .-     ,       v     ,        ■    , 

j^^cQ,  articulaire  libre  (souris  articulaire),  forme  de 

tissu  cartilagineux  de  la  hanclie  droite.  Synoviale 
villeuse  et  hypertrophiée  aux  articulations  des  membres  supérieurs,  Au  nivean 
de  la  tibio-tarsienne  droite,  les  cartilages  sont  augmentés,  mais  il  n'y  a  pas 
trace  d'inflammation  tuberculeuse  présente  on  passée. 
Squelette  (flg.  4).  —  Les  diaphyses  sont  grandes,  mais  à  peu  près  normales. 
(I)  Exirûte  des  Deutach.  Arch.  fur.  Min.  Med.,  1BS8. 


oyGoot^lc 


GIGANTISKE   ET   INFANTILISME  573 

Pas  d'exostoses,  sauT  quelques  ostéophytes  aux  os  de  la  JRmbe.  Les  épiptiyses 
sodI  plus  inégales  que  lesdiaphyses;  leurs  vaisseaux  sont  plus  larges.  Insertions 
musculaires  très  saillantes,  Dotamment  celle  du  biceps  sur  le  radius,  celle  du 
BOus-ciavier  à  la  clavicule.  Les  os  sont  très  légers,  car  la  substance  compacte 
corticale  est  anormatement  mince  ;  en  revanche  la  cavité  médullaire  est  extraor- 
dinairement  développée  ;  elle  se  poursuit  jusque  dans  les  épiphyses,  où  les 
tra?ées  osseuses  forment  un  réseau  fin  en  toile  d'araignée.  Ostéoporose  remar- 
quable, accentuée  dans  les  petits  os,  particulièrement  ceux  du  tarse,  au  point 
qne  la  substance  corticale  a  une  consistance  parcbeminée  et  garde  l'empreinte 
dn  doigt. 


Pig.  5  (I).  —  Le  crâne  du  gé&ot  Simon  Botis  (Budat  et  Jamcso]. 

Crâne.  —  Augmentation  disproportionnée  de  sa  portion  faciale  par  rapport 
ii  sa  portion  crânienne,  bien  que  celle-ci  ne  soit  pas  tout  à  fait  normale.  Epais 
seur  de  la  voAte  crânienne  :  4  à  7  millimètres. 

A  i'intéreur  du  crâne,  selle  lurcique  aplatie  et  très  élargie. 

Distance  des  trous  optiques 36  mm. 

Distance  des  apophyses  clinoïdes  antérieurs 43      « 

Distance  des  trous  ronds SI      » 

Au  fond  de  ia  selle  turcique,  l'os  est  très  aminci  au-dessus  du  sinus  splié- 
noTdal,  mais  non  percé.  La  grande  fosse  plate  qui  en  somme  tenait  lieu  de  selle 
turcique  se  continue  avec  la  partie  postérieure  des  fosses  cérébrales  de  l'os 
frontal  et  de  la  lame  câblée,  car  l'bypopliyse  ne  trouvait  pas  de  place  suffisante 

(1}  Extraite  des  Deulsch.  Àrch.  filr  kUn.  Med.,  1898. 
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dans  la  selle  turciqne  et  débordait  en  avant,  de  même  qn'eQ  arrière  sur  la 
partie  asilaire  de  l'occifiitiil. 

Le  trou  occipital  semble  très  petit  (diamâtre  sagittal  :  31  mm.  ;  diamètre 
transversal  :  32  mm.). 

Toutes  les  parties  du  temporal  sout  très  augmentées:  le  conduit  auditif 
externe  est  long  de  37  millimètres  (au  lieu  de  la  longueur  normale  :  IS  mm.). 

/ace(fig,5).  —  Les  maxillaires  supérieurs  sont  très  augmentés  (distance  de  la 
suture  fronto-nasale  au  bord  alvéolaire  :  10  cm.  3),  Les  fosses  uassles  montrent 
un  tel  degré  d'nllongement  et  d'élargissement  qu'il  est  à  peu  près  sans  exempte  : 
les  os  nasaux  sont  doublés  de  largeur  (Ib  mm.),  et  de  longueur  [42  mm.). 
Hauteur  du  nez  :  8't  millimètres.  L'antre  d'Higmore  est  accru  en  proportion  des 
maxillaires  supérieurs.  Les  molaires  sont  surtout  augmentées  en  hauteur. 

Le  maxillaire  inférieur  est  plus  augmenté  dans  son  corps  que  dans  ses 
branches  : 

Hauteur  du  corps  du  maxillaire  inrérieur 46  mm. 

Longueur  du  bord  inférienr i07     » 

Diamètre  bjgoniaqne t22     » 

Diamètre  bicondylien 143     » 

Le  bord  inférieur  est  épaissi  et  saillant  en  avant,  l'augle  dn  maxillaire  est 
plus  ouvert  que  normalement  (138°  au  lien  de  120°). 

Colonne  vertébrale. —  Scolioiei  deux  courbures  :  convexité  gauche  cervico- 
dorsale,  convexité  droite  dorsale  inférieure.  Pas  de  cyphose  é  proprement  par- 
ler. Les  corps  des  vertèbres  sont  augmentés  surtout  dans  la  portion  cervicale. 

Thorax.  —  Augmenté  notablemeotdans  tontes  ses  dimensions,  surtout  dans 
le  diamètre  sagittal.  La  partie  inférieure  droite  est  saillante  en  avant.  — 
Augmentation  des  côtes  et  des  clavicules. 

Membres  supérieurs.  —  Les  deux  humérus  en  comparaison  des  autres  os 
longs  sont  courls.surtout  le  ganche,qui  est  à  peine  plus  long  qu'à  l'état  normal  ; 
le  droit  est  de  3  cent.  1(2  plus  long  que  le  gauche;  l'asymétrie  est  frap- 
pante. —  Au  contraire  des  bras,  les  arant-bras  sont  très  longs  ;  mais  les  os  ne 
sont  pas  très  gros.  Contrairement  à  la  normale,  l'apophyse  stiloTde  radiale  des- 
cend moins  bas  que  la  cubitale  ;  le  cubitus  étant  plus  long  que  le  radius,  il  en 
résulte  une  inclinaison  de  la  main  sur  le  radial  de  l'avant-bras,  et  la  grosse 
épipbyse  inférieure  du  cubitus  est  très  saillante  [manus  valga).  —  Les  méta- 
carpiens et  les  phalanges  sont  très  longs,  main  le  rapport  des  parties  entre 
elles  n'est  guère  modifié. 

Bassin.  — Augmenté  dans  toutes  ses  dimensions,  mais  surtontdans  les  dia- 
mètres transversaux,  par  suite  de  l'élargissement  du  sacrum  et  du  fort  allon- 
gement de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

Membret  inférieurs.  La  longueur  des  fémurs  est  encore  plus  exagérée  qu'on 
ne  pourrait  l'attendre  d'après  la  longueur  du  corps.  Le  fémur  gauche  est  plus 
long  de  2  cm.  1/2  que  le  droit.  L'extrémité  inférieure  du  fémur  droit  présente 
les  déformations  caractéristiques  du  genu  valgum.  Les  jambes  sont  encore 
plus  allongées  que  les  cuisses.  Vestiges  de  la  carie  antérieure  du  tibia  droit. 
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—  Les  pieds  na  sont  pas  allongés  en  proportion  des  jambes,  oi  des  autres  par- 
ties du  corps.  Pied  droit  en  varus  équio.  Il  n'y  a  d'ostéophytes  qu'aux  phalan- 
ges unguéales. 

De  tous  ces  faits,  en  particulier  du  cas  de  fiuday  et  Jaocso  qui,  à  tant 
d'égards,  est  si  comparable  au  nâtre,  on  peut  conclure  que  chez  les  géants, 
plus  souveDt  encore  que  chez  les  acromégaliques,  il  existe  de  l'atrophie 
génitale. 

Réciproquement,  pour  ainsi  dire,  il  est  une  autre  donnée  non  moins 
intéressante  à  signaler,  c'est  que  l'infanlilisme  peut  s'observer  chez  les 
sujets  de  taille  élevée.  Si  le  plussouvent  i'infantiUsmes'accompagned'ar- 
rét'de  développement  du  squeieUe,  on  peut  parfois  noter  un  accroissement 
excessif  des  os  {Henry  Meige)  (1).  Il  y  a  peu  de  temps,  le  professeur 
Joffroy  (2)  évoquait  le  souvenir  de  Lorain  montrant  à  ses  élèves  un  cuiras- 
sier de  haute  stature  qu'il  ne  craignait  pas  de  considérer  comme  un  infan- 
tile. Otto  Ammon  (3),  à  la  suite  d'une  longue  enquête  sur  l'infantilisme 
et  le  féminisme,  poursuivie  dans  les  conseils  de  révision  de  la  Bavière, 
concluait  que  «  l'infanlilisme  se  manifeste  chez  les  sujets  de  toute  taille, 
depuis  les  plus  petits  jusqu'aux  plus  grands  ». 

D'autre  part,  on  sait  depuis  longtemps  que  la  castration,  pratiquée  chez 
les  animaux,  surtout  dans  le  jeune  âge,  provoque  des  modifications  do 
squelette,  n  Les  ailes  du  chapon  ne  sont  pas  plus  développées  que  celles 
du  coq,  mais  les  pattes,  très  élancées  chez  ce  volatile  castré,  lui  donnent 
une  apparence  très  particulière.  Le  taureau,  toujours  bien  plus  bas  sur 
jambes  que  le  bœuf  de  sa  race,  a  surtout  des  membres  postérieurs  peu, 
élevés  ;  tandis  que  c'est  l'allongement  des  membres  postérieurs  qui,  chez 
le  bœuf,  redresse  la  ligne  du  dos,  qui  est  généralement  descendante  sur  le 
taureau  (4).  »  Poncet  a  obtenu  de  même  par  la  castration  un  allonge- 
ment des  membres  postérieurs  chez  le  lapin  (5). 

Enfin  chez  l'homme,  l'eunuque,  castré  avant  la  puberté,  se  fait  remar- 
quer par  l'allongement  exagéré  de  ses  membres  inférieurs. 

E.  Godard  (6)  dans  &es  Notes  (/«t;oj/(Eg'e,a  décrit  d'une  façon  remarquable 
rhabilus  extérieur  des  eunuques  :  «  Les  eunuques  sont  maigres,  de  grande 

(i)  HEiiHy  MfiOE,  Sur  Ui  rapporli  réciproque*  de  l'appareil  texuel  et  de  l'appareil 
tquetetlique.  Journal  de*  connaiisances  méd.,  14  mai  1S96,  p.  16i. 

(2)  JoPFROï,  Soc.  de  Neurologie  de  Paris,  1  Juin  1900.  —  Discussion  &  la  solte  de  l> 
commuDication  de  Babiaski. 

(3)  Otto  Amuon,  «  L'Antbropolcgie  *,  1896,  p.  385. 

(4)  Loutet,  Arcb.  d'Anthropologifl  criminelle,  Lyon,  IS96,  p.  364. 

(5)  Poucet,  Congrèa  pour  l'avancement  des  sciences,  Le  Elavre,  1S77. 

{G]  Ehhkst  Godaiid,  Observation*  médicale*  et  fcienlifiqaei .  Egypte  et  Palet  lin  e, 
Paris,  1861,  p.  lis. 
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taille,  hébétés.  Leurs  jambeg  sont  monstruevseï  par  longueur.  Les  nègres 
du  pays  peuvent  être  grands,  mais  jamais  disproportionnés  commes  les 
eunuques.  M.  le  D' Rossin,  à  qui  je  demandais  la  raison  de  ce  fait,  me  disait 
qu'il  n'avait  lieu  qu'au  moment  de  la  puberté.  Ainsi,  un  eunuque  d'Alim- 
Pacha,  qui  a  de  longues  jambes,  était  fait  comme  les  autres  quand  il  était 
jeune.  Les  jambes  n'ont  grandi  d'une  manière  démesurée  que  depuis  le 
moment  de  la  puberté.  »  Dans  le  portrait  qu'il  fait  du  chef  eanaqoe 
d'une  grande  princesse,  le  même  observateur  écrit  :  «  C'est  un  grand  gail- 
lard gui  a  près  de  six  pieds  ;  il  est  grand,  maigie  et  parait  gelé  ;  il  a  de 
grands  doigts  allongés  et  osseux.  On  dirait  que  la  castration  détermine 
un  grand  développement  du  corps.  »  Matignon  (1),  Hikmet  et  Regnault  (2), 
ont  confirmé  de  leur  côté  ces  descriptions. 

Celte  même  systématisation  aux  membres  inférieurs  du  gigantisme  des 
eunuques  orientaux  se  retrouve  chez  les  Skoptzis  ou  «  blanches  colombes», 
secte  mystique  de  castrés  volontaires  en  Russie,  qui  ont  les  jambes  très 
prolongées  par  rapport  aus  cuisses  (3). 

Mais  le  document  le  plus  précieux  que  nous  ayons  sur  le  gigantisme  des 
eunuques  est  le  squelette  rapporté  d'Egypte  par  le  professeur  Lortel  et 
qui  se  trouve  actuellement  au  musée  Lacassagne. 

En  voici  la  description  (4): 

Eunuque  àgë  de  ii  h  25  aus  probable  m  eut  et  paraissant  venir  de  la  région 
habitée  par  les  Scliillouks,  peuplade  occupant  les  territoires  situés  entra  Kbar- 
tonm  et  le  Bahr-el-Gazal.  La  peau  était  d'un  vert  de  bronze  foncé.  Le  crâne  est 
petit  mais  bien  conformé,  quoique  le  prognalbisme  maxillaire  et  dentaire  soit 
des  plus  prononcés  (Voir  PI.  LXVIU)  (5). 

Voici  la  mensuration  exacte  des  us  des  membres  de  cet  homme  prise  au  la- 
boratoire de  médecine  légale  de   la  Faculté  de  Lyon  par  H.  l'agrégé  Rollet. 

Fémur  droit 535  mm. 

Fémur  gauche 530    » 

Tibia  droit 463     » 

(1)  Mationou,  Lts  Euauqueêdu  Palais  inipiiial  de  Pékin. Bail. àelti  Soc.  d'Anthrop., 
7  mai  1S96,  p.  323. 

(2)  Hikmet  et  Keohault,  Bull,  de  la  Hoe.  d'AnIhrop,  1901,  fasc.  3. 

(3)  Lei  Skoptzis  sont  des  fous  religieux  qui  s'estiment  les  seuls  vrais  chrétiens  parce 
qu'ils  raetiètent  le  péché  ori«;inel  d'Adam  et  d'Eve  par  l'émasculatiou  totale  (Skoptzis  â 
deux  cachets).  Les  première!  sectes  de  ces  castrés  se  montrireat  au  début  du  zvu* 
siècle,  sous  Catberiae  II,  et  Alexandre  1".  Stein  en  s  compté  en  1S£6  plui  de  5.500  en 
Russie  ;  vers  ISSO,  il  s'élaient  déplacés  et  Tivaleat  en  Koumenie;  on  en  compte  au- 
jourd'hui plus  de  iS.OOO  (Mantegazza).  —  Voir  E.  TEiinusiEn,  Let  SkopUit.  Progrès 
médical.  1816-17. 

(4)  hoKttx, Allongement  det  membres  inférieur»  dû  à  ta  castralion.Krcb.  d'Anthropo- 
logie criminelle,  Lyon,  1S96,  p.  361, 

(5)  Nous  remercions  vivement  MM.  les  professeurs  Lorlet  et  Lacassagne  de  leur  oblï- 
feance  i  nous  envoyer  la  photographia  de  ce  squelette  d'eunuque. 
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Tibia  gauche 464  mm. 

P4ronÂ  droit 442    » 

Péroné  gauche 448     » 

Humérus  droit 372    » 

Humérus  gaaclie 372     » 

Cubitus  droit 326     « 

Cubitus  gauche 324    » 

Radius  droit 306     » 

Radins  gauche 305     » 

En  reclierchant  la  taille  du  sujet  par  la  mensuration  de  ces  os  longs,  on 
trouve  d'après  la  méthode  Rollet  : 

Le  rémur  indique  une  taille  de I  m.  94 

Le  tibia  —  1  m.  99 

Le  péroné  —  2  m.  02 

L'humérus  —  lm.88 

Le  cubitus  —  2  m.  07 

Le  radius  —  ., 2m. 09 

La  longueur  du  membre  inférieur  iadiijuerait  donc  une  luille  de  i  m.  90, 
celle  du  membre  supérieur  une  taille  de  2  mètres. 

Or  la  taille  du  squelette  rapporté  à  Lyon  est  de  1  m.  79.  «  La  dilTérencc  dit 
H.  Rollet,  entre  la  taille  d'un  individu  et  celle  de  son  squelette  étant  d'environ 
3  ceotlmètres,  le  sujet  devait  donc  mesurer  de  son  vivant,  1  m.  82.  » 

u  Quoiqu'il  soit  difficile  d'indiquer  exactement  la  taille  de  sujets  à  stature  ex- 
trême, à  l'aide  de  la  mensuration  des  os,  il  est  cependant  permis  dans  notre 
cas,  dit  H.  Rollet  (en  raison  de  l'écart  considérable  entre  la  taille  déterminée 
par  le  calcul  et  la  taille  réelle),  d'avancer  qu'il  s'agit  d'un  individu  présentant 
'  un  allongement  anormal  des  membres.  » 

Or,  c'est  bien  le  cas  chez  les  eunuques,  comme  il  est  très  facile  de  s'en  assu- 
rer par  l'observation  simple.  L'excès  de  longueur,  cliez  notre  sujet,  porte 
principalement  sur  les  os  longs.  Il  est  moins  marqué  pour  Thumérus. 

Le  thorax  paratt  court  comparé  à  la  longueur  des  membres  abdominaux  et 
i  la  taille  totale. 

Le  bassin  est  très  petit,  presque  atrophié.  I^s  trous  ovales  sont  très  grands 
et  ne  laissent  entre  eux  qu'une  symphyse  pubienne  étroite. 

Les  os  longs  sont  tous  excessivement  grêles,  féminins,  et  ne  présentent 
point  les  crêtes  saillantes  destinées  aux  insertions  musculaires. 

L'humérus  est  relativement  court  ;  le  radius  et  le  cubitus  sout  longs  et  fai- 
bles. Les  métacarpiens,  très  allongés  ainsi  que  les  phalanges,  constituent  une 
main  longue,  étroite,  presque  simienne, 

]j&  fémur,  très  faible  ne  présente  presque  pas  de  courbure.  Le  tibia  et  le  pé- 
roné, tous  deux  très  grêles,  sont  d'une  longueur  tout  à  fait  exagérée.  Les  pieds 
sont  plats,  comme  ils  le  sont  chez  presque  tous  les  nègres.  Les  phalanges  et 
les  métacarpiens  sont  longs  et  grêles. 

L'allongement  insolite  des  membres  porte  donc,  comme  le  démontrent  les 
mensurations  de  H.  Rollet,  sur  les  membres  postérieurs. 
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Tons  ces  exemptes  d'atrophie  génitale  chez  des  géants  et  d'accroisse- 
ment du  squelette  chez  des  infantiles  ou  des  castrés  précoces  suffisent  à 
montrer  la  réalité  des  rapports  qui  existent  entre  l'état  des  glandes  géni- 
tales et  les  luodilications  du  squelette. 

Mais  le  lien  qui  rattache  entre  elles  ces  malformations  n'est  pas  encore 
connu  et  ie  problème  est  plus  complexe  qu'on  ne  pourrait  le  sup- 
poser au  premier  abord.  Pour  justifier  cette  assertion,  il  nous  suffira  de 
rappeler  les  résultats  de  l'autopsie  du  géant  observé  parBuday  el  Jancso. 
Il  était,  lui  aussi,  entaché  d'infantilisme  :  mais  cet  infantilisme,  au  lien 
d'être  congénital  comme  celui  du  grand  Charles,  s'était  développé  vers 
l'âge  de  18  ans  à  la  suite  d'une  liyperactivité  fonctionnelle  des  glandes 
génitales.  H  présentait,  comme  les  eunuques  décrits  par  Godard,  et  comme 
celui  de  Lortet,  un  allongement  marqué  des  membres  inférieurs.  Quand 
i)  mourut  à  l'âge  de  37  ans,  on  trouva  une  hypertrophie  considérable  de 
l'hypophyse  et  i!  était  devenu  acromégalique. 

Cette  dernière  considération  nous  amène  à  rechercher  si  l'évolution  de 
la  dysiropbie  aboutira  chez  le  grand  Charles  aux  mêmes  résultats  et  si, 
lui  aussi,  un  jour  prochain,  deviendra  un  acromégalique.  Nous  avons 
môme  cherché  à  reconnaître  s'il  ne  présentaitpas  déjà  quelqaes-uns  des 
traits  caractéristiques  de  la  maladie  de  Pierre  Marie. 

Actuel lemenl,  en  ne  se  basant  que  sur  son  habitus  extérieur,on  ne  peut 
dire  que  le  grand  Charles  soit  un  acromégalique  :  il  n'en  a  ni  le  facies,si 
typique,  ni  l'hypertrophie  disproportionnée  et  caractéristique  des  mains 
et  des  pieds,  ni  la  cyphose  cervico-dorsale,  etc.  Sa  tôle  semble  petite,  sur- 
montant un  aussi  grand  corps  ;  ses  pieds  et  ses  mains  sont  énormes,il  est 
vrai,  mais  leur  développement  est  assez  en  rapport  avec  celui  des  autres 
segments  des  membres  ;  enfin,  si  son  thoras  présente  une  scoliose  à  con- 
cavité droite,  celle-ci,  réductible,  est  en  rapport  avec  l'attitude  hanchée 
rendue  obligatoire  par  la  déformation  du  genou  gauche. 

Cependant  la  comparaison  des  mensurations  recueillies  en  1899  avec 
celles  plus  récentes  de  1902  montre  qu'il  est  survenu  certaines  modifi- 
cations intéressantes  dans  sa  charpente  osseuse  :  le  thorax  s'est  développé 
d'une  manière  assez  notable  (circonférence  =  1  m.  015  en  1899  ;  1  m. 
040  en  1902)  ;  —  la  longueurdesmains  s'est  accrue  (de  233  â  243  mm.); 
—  enfin  la  tête  présente  des  modifications  très  caractéristiques.  En  efïet, 
si  le  crâne  s'est  développé  d'une  manière  assez  régulière  dans  ses  diffé- 
rents diamètres  Iransverses  et  a niéro -postérieurs  (de  2  mm.  pour  le  dia- 
mètre transverse  maximum,  etc.),  en  revanche,  à  la  face,  les  dimensions 
verticales  se  sont  accrues  d'une  manière  tout  à  fait  particulière  et  facile 
à  apprécier  dans  le  tableau  comparatif  suivant  : 
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Mil  1899  No*.  1901  AmtoUhiiihiL 

Hauteur  ophryo-menlonnière  .  .  i54  mm.  459  mm.  5  -|-  4  mm.  S 
Hauleur  ophryo-alvéolaire.    .    .     102  mm.     102  mm.       -^  0  mm. 

Comme  la  hauteur  totale  (ophryo-mentonnière)  a  augmenté  et  que  la 
portion  ophryo-alvéolaire  n'a  pas  varié,  il  en  résulte  nécessairement  que 
l'augmentation  de  4  mm.  1/2,  survenue  en  trois  ans,  porte  d'une  manière 
exclusive  sur  la  portion  située  au-dessous  du  point  alvéolaire,  c'est-à-dire 
sur  le  maxillaire  inférieur. 

On  DOle  donc  déjà  une  tendance  assez  marquée  â  V hypertrophie  locali- 
sée duma.xillaire  inférieur,  hypertrophie  qui  constitue  l'un  des  premiers 
et  principaux  signes  de  la  maladie  de  P.  Marie  ;  et  il  semble  qu'en  ces 
trois  dernières  années  le  graod  Charles  se  soit,  pour  ainsi  dire,  aeromé' 
galisé. 

Si  le  géant  Charles  est  ou  tend  à  devenir  uq  acromégalique,  quel  est, 
chez  lui,  l'état  du  corps  pituitaire,  dont  on  sait  l'altération  i  peu  près 
constante  dans  la  maladie  de  Pierre  Marie?  Le  géant  de  Buday  et  Jancso, 
qui,  à  tant  d'égards  (atrophie  testiculaîre,  retard  d'ossification  des  carti- 
lages épiphysaires,  genu  valgum,  etc.).  lui  est  si  comparable,  était  porteur 
d'une  volumineuse  tumeur  du  corps  pituitaire.  Serait-ce  également  le 
cas  pour  Charles  ? 

Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question,  dans  l'ignorance  oii  nous 
nous  trouvons  actuellement  des  signes  précis  traduisant  un  trouble  dans 
les  fonctions  de  la  glande  pituitaire.  Woods  Hutchinson,  identifiant  abso- 
lameat  le  gigantisme  et  l'acromégalie,  n  hésite  pas  à  trouver  dans  l'hyper- 
trophie du  corps  pituitaire  hbase  pathologique  commune  de  ces  deux  états 
morbides  H).  Mais,  quelque  fréquente  quesoîtla  constatation  de  cette 
hypertrophie  dans  les  cas  de  gigantisme,  comme  aussi  l'élargissement  de 
la  selle  lurcique  sur  les  squelettes  d'anciens  géants,  nous  ne  sommes 
peut-être  pas  encore  en  état  de  coocture  nécessairement  chez  tous  les 
géants  à  la  lésion  de  l'hypophyse. 

D'antre  part,  Babinski,  s'appuyant  sur  une  observation  très  intéres- 
sante, se  demande  si  l'arrêt  de  développement  des  organes  génitaux  ne 
serait  pas  lié  k  une  lésion  du  corps  pituitaire.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille 
de  17  ans  qui  présentait  de  la  céphalée  depuis  trois  ans,  des  crises  épilep- 
liformes  et  de  l'affaiblissement  de  la  vue.  De  taille  moyenne,  avec  une 
surcharge  graisseuse  des  téguments,  elle  n'était  pas  menstruée  et  avait  de.>( 
organes  génitaux  d'aspect  infantile.  Cette  dernière  particularité  fut  con- 
firmée par  l'autopsie  qui  montra  la  petitesse  des  ovaires  et  de  l'utérus, 

(i)  WooM  HtrrcHWSon,  La  glande  pituilaire  coniidirie  commt  fartmr  de  l'acromé- 
gaiit  et  du  gigantisme,  New-Vork  Médical  joarnal,  SI  juillet  1900. 
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comparables  pour  la  laille  à  ceux  d'une  filleUe  de  8  à  10  ans.  En  outre, 
un  épilhélioDia  matpighîen  de  la  glande  piluilaire,  englobant  le  luber  cine- 
reum,  remplissait  la  selle  lurcique.  EtBabinski  (1)  conclut  que  les  lésions 
de  l'hypophyse  qui  produisent  chez  l'adulle  (acromégalie)  des  troubles  des 
organes  génitaux  (suppression  des  règles,  atrophie  de  l'utérus],  produisent 
peut-être  chez  l'enfant  un  arrêt  de  développement  des  organes  génitaux. 
Par  conséquent,  le  grand  Charles  aurait  une  double  raison  d'avoir  une 
hypertrophie  du  corps  pituitaire  :  et  comme  géant,  et  comme  infantile. 
Mais  ces  déductions  qui  semblaient  devoir  rester  hypothétiques,  en 
l'absence  du  centrale  nécroscopiqne,  ont  reçu  une  confirmation  irrécusa- 
ble et  dérmitive  grâce  à  la  radiographie  du  crâne  qui  nous  a  révélé  l'é- 
norme augmentation  de  la  selle  turcique,  et,  partant,  de  son  contenu. 

Sur  le  conseil  que  nous  donna  M.  Marie  à  la  Société  de  Neurologie  où 
fut  présenté  ce  malade  (1),  nous  avons  prié  M.  Béclère,  dont  la  compétence 
en  pareille  matière  est  bien  connue,  de  vouloir  bien  pratiquer  celte  recher- 
che. D'après  cet  auteur,  trois  signes  seraient  caractéristiques  du  crâne 
acromégal  ique  et  permettraient  d'aftirmer  le  diagnostic  sur  le  seul  examen 
de  l'épreuve  radiographique  : 

1*  L'agrandissement  nolable de  la  selle  turcique  ; 
i"  Le  développement  exagéré  des  saillies  du  crâne  (sinus  frontaux, 
etc.)  ; 
3*  L'inégale  épaisseur  des  parois  du  crâne. 

On  peut  voir  sur  la  radiographie  du  crâne  du  grand  Charles  (PI.  LXIX) 
qu'il  ne  manque  aucun  de  ces  signes.  En  outre,  on  y  voit  d'une  façon  re- 
marquable l'énorme  ressaul post-iambdoïdien,doii\['3pi\]ault  ea  18!)^  avait 
déjà  noté,  sur  le  même  sujet,  le  développement  progressif  (3)  et  qu'il  avait 
retrouvé  sur  un  crâne  acromégaliquè  appartenant  à  l'école  d'Anthropo- 
logie {fig.  6). 

Il  ne  suffît  donc  plus  de  dire  que  le  géant  Charles  est  en  train  de  s'a- 
cromégaliser  ;  il  fautconvenir  qu'tV  est  vêrUablemmt  un  acromégaliquè  el 
que,  s'il  n'en  a  pas  encore  les  déformations  caractéristiques  apparentes,  il 
a  du  moins,  au  niveau  de  son  hypophyse,  tout  ce  qu'il  faut  pour  faire  ces 
déformations,  lorsque  ces  cartilages  de  conjugaison  anormalement  persis- 
tants, se  seront  enfin  soudés. 

(1)  6  nov.  i902.  Bévue  neurologique,  15  noT.  ISO!. 

(!)  Babiniki,  Tumeur  du  corps  pituitaire  sani  acromégalie  tt  avec  arrêt  dedéottop- 
ptment  des  érganns  génitaux,  Soc.  de  Neurologie,  1  Juin  19D0,  Revue  Neur.,  IS  juin 
1900. 

(3)  Béclébï,  La  radiographie  du  crâne  et  le  diagnostic  de  Cacroméaalie.  Soc.  mëd. 
dei  h6p.  S  déc.  1902. 

H)  Pu fii.i.Mji.t,  loc,  eii.,f,HZ.  Voir  les  considérstlons  très  intéressaDtea  surla  vk- 
Itur  ethnique  et  p&tbologique  du  reisaul  po*llaml>doîdieii  et  sur  le  mécanisme  de  u 
formation. 
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INFANTILISME 

"  D'ores  et  déjà,  a  dit  récemment  Henry  Meige  (1),  on  p 
que  les  géants  aiïectent  deux  types  principaux  :  le  type  tn/i 
acromégatiiiue.  Les  premiers,  dont  les  soudures  épiphys; 
gérément  tardives,  tendent  à  s'accroitre  incessamment  en  I 
les  seconds,  les  épiphyses  étant  soudées,  l'excès  de  la  fond 
que  entraîne  les  déformations  de  l'acromégalie.  » 

Si  l'observation  du  grand  Charles  vient  confirmer  la  réali 
d'un  type  infantile  de  gigantisme,  en  revanche  elle  monln 
tinciion  des  deux  variétés  de  géant  infantile  et  de  géant 
vraie  dans  l'espace,  n'est  pas  irréductible  dans  le  temps,  i 
le  type  infantile  tend  i  évoluer,  pendant  une  période  plus 
gue,  vers  le  type  acromégalique,  pour  arriver  à  se  confon 


Fig.  6.  —  Crâne  d'aeromégalique  appartenant  à  l'Ecole  d'Anlhropo 
montrer  le  r«£iaut  post-lambdoïdien  IPapillault).  (Extraite  des  I 
d'Anlhrop.  de  Paris,  juin  1899). 

tard  avec  lui,  l'hypertrophie  hypophysaire  causale  étant  cot 
les  deu.T. 

Mais  le  problème  prèle  encore  à  d'autres  considération; 
en  particulier  l'étude  des  rapports  réciproques  existant  ei 
testiculaire  et  \' hypertrophie  liypophysaire.  Aussi  nous  a-l-ii 
santde  généraliser  nos  recherches  et,  en  l'absence  de  doc 
sur  l'hypophyse  des  eunuques,  d'examiner  les  modifications 
sorte  de  suppléance,  peuvent  se  produire  au  niveau  de  la 
taire  chez  les  animaux  castrés  précocement  (mouton,  ba 

(1|  HiifHT  Muoi,  Sui'  le  gigantisme,  Arcb.  gén.  de  méd.,  octobre 
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comparaison  avec  la  glande  piluitaire  des  animaux  non  castrés  de  même 
espèce  (bélier,  taureau,  etc.). 

Sans  préjuger  des  résultats  que  nous  pourrons  obtenir,  nous  nous 
croyons  dès  maintenant  autorisés  à  Formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1"  //  existe  réellement  un  type  de  gigantisme  infatrlile,  dans  lequel  la 
taille  élenée  coexiste  avec  l'atrophie  génitale,  ou,  tout  au  moins,  avec  fim- 
puissance  et  la  slérilitc,  si  souvent  notées  chez  les  géants  ; 

2*  Toutefois  ce  type  de  gigantisme  infantile,  très  parficutier  par  la  con- 
tinuité de  la  croissance  {persistance  des  cartilages  de  conjugaison),  par  la 
modalité  de  cet  accroissement  {allongement  des  membres  et  surtout  des 
membres  inférieurs)  et  ses  anomalies  [genu  valgum)  n'est  peut-être  pas 
irréductible,  dans  le  temps,  ii«  type  de  gigantisme  acromégalique  (grand 
tronc,  hypertrophie  des  extrémités,  déformation  du  masillaire  inférieur, 
etc.),  après  que  se  sera  effectuée  l'ossification  très  retardée  des  cartilages 
êpiphysaires,  l'hypertrophie  hypophysaire  causcUe  étant  commune  à  tous 
les  deux  ; 

3°  Il  reste  à  déterminer  la  part  de  l'hypertrophie  pttuitaire  dans  la  pro- 
duction  de  cette  croissance  anormale.  A  cet  égard,  l'examen  de  Shypophyse, 
chez  les  eunuqties  elles  animaux  castrés  précocement, pourra  peut-être  four- 
nir d'utiles  renseignements . 
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A.  DUCRBST  DE  TILLEHEUVE. 


Fresque  tous  les  auteurs  d'anecdotes,  et  les  peintres  de  mœurs  breton- 
nes, semblent  généralement  ignorera  quel  point  les  bretons  du  Léon  sont 
demeurés  superstitieux,  à  quel  point  ils  ont  conservé  l'amour  du  merveil- 
leux et  ta  croyance  aux  choses  surnaturelles.  Les  habitants  des  campagnes, 
même  les  plus  civilisés,  anciens  soldats,  anciens  marins,  croient  encore  à 
l'existence  des  korrigans  et  des  luttins,  qu'ils  désignent  sous  le  sobriquet 
général  depaotred  arzabbat,  les  «  garçons  du  sabat  )).  Tous  ycroient  elen 
ont  peur  ;  beaucoup  les  ont  vus  el  ont  même  eu  à  se  plaindre  de  leurs  mé- 
chancetés. Mais  nul  d'entre  eux  ne  raconte  volontiers  ces  sortes  d'aventures 
aux  étrangers  sceptiques,  aux  gens  qui  ne  parlent  pas  leur  langue;  ils 
craignent  les  représailles  des  paotred  ar  zabat,  qui,  paraît-il,  n'aiment 
pas  que  l'on  se  moque  d'eux,  et  c'est  je  crois,  pour  cette  raison  que  tant 
de  gens  ignorent  l'existence  actuelle  de  ces  vieilles  croyances  en  Bretagne. 

Voici  des  renseignements  que  de  rustiques  amis,  habitant  le  pays 
compris  entre  Plabennec  et  le  Folgoat,  m'ont  donnés  sur  ces  êtres  singu- 
liers : 

Les  paotred  ar  zabat  ne  sortent  guère  que  la  nuit,  pour  aller  danser 
près  des  mares  sales  et  fangeuses.  Ils  changent  de  formes  â  volonté;  tantôt 
animaux  domestiques  ou  sauvages,  untât  hommes  ou  femmes,  ils  imitent 
la  voix  des  personnes  ou  les  cris  des  divers  animaux  avec  une  rare  perfec- 
tion ;  mais  la  forme  qu'ils  affectionnent  le  plus,  est  celle  du  chat,  et  ils 
imitent  Yolontiers  son  miaulement.  Les  paotred  ar  zabat  dansent  des  ron- 
des en  chantant  de  douces  mélopées,  ou  bien  exécutent  de  folles  sara- 
bandes en  faisant  un  vacarme  d'enfer. 

Mais  leur  occupation  favorite  parait  être  de  jouer  les  plus  mauvais 
tours  à  la  race  bretonne,  qu'ils  semblent  avoir  prise  en  grippe,  et  laquelle 
leur  rend  avec  usure.  Aussi  malheur  au  paysan  attardé,  passant  prés  de  la 
lande  ou  du  carrefour  que  les  paotred  ar  zabat  ont  choisi  pour  leurs 
ébats;  il  est  tout  de  suite  entouré,  saisi  et  forcé  de  danser  avec  eux  jus- 
qu'au lendemain  ;  encore  bien  heureux  s'il  n'est  pas  emmené  prisonnier 
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pour  plusieurs  jours  dans  quelque  mystérieuse  relraile,  d'où  il  ne  son 
qu'épuisé  et  â  moitié  mort  de  penr. 

Lespaotredar  zabat  ne  se  contentent  pas  de  tourmenter  le  passant  assez 
osé  pour  venir  troubler  leurs  diaboliques  divertissements  ;  parfois  disent 
les  bretons,  ils  se  réunissent  autour  d'une  ferme,  puis  appellent  par  son 
nom  l'un  de  ses  habitanls.  Pour  mieux  le  tromper,  ils  prennent  la  toÎs 
d'un  parent,  d'un  ami,  et  si,  au  premier  appel,  l'homme  ou  la  femme 
demande  ce  qu'on  lui  veut,  il  s'en  va  malgré  lui  trouver  ces  démons.  ÎN'i 
fenêtres  fermées,  ni  portes  closes  ne  sauraient  l'en  empêcher  ;  au  besoin 
les  paolred  ar  zabat  l'enlèvent  par  la  cheminée.  Parfois,  ils  volent  en 
môme  temps  une  charrue  et  son  attelage,  et  forcent  alors  leur  victime  à 
labourer  quelque  lande  aride,  parsemée  de  ronces  et  de  pierres  de  toutes 
sortes,  et  en  cas  de  résistance  de  sa  part,  les  coups  de  fouets  et  de  bâtons 
pleuvent  drus  comme  grêle  sur  son  échine,  au  lieu  de  tomber  sur  le  dos 
des  chevaux.  Au  bout  d'un  certain  temps  plus  ou  moins  long,  bêtes  et 
gens  rentrent  au  domicile  harassés  et  meurtris,  'mais  au  retour,  nul  ne  se 
souvient  au  juste  de  l'endroit  où  il  a  dû  aller. 

Du  reste,  le  travail  des  paotred  ar  zabat  est  un  travail  maudit:  au- 
<;une  trace  de  labour  ne  demeure  ta  nuit  achevée. 

Un  des  tours  les  plus  communs,  joués  par  les  paotred  ar  zabat,  aui 
fermiers,  consiste  à  pénétrer  dans  les  écuries  et  à  emmêler  les  crins  des 
chevaus  d'une  manière  inextricable. 

Des  paysans  m'ont  dit  aussi  que  des  gens,  ayant  été  malades  à  la  suite 
de  ces  escapades  nocturnes,  avaient  rendu  des  masses  d'horreurs,  n'eu- 
Irant  dans'la  nourriture  d'aucun  peuple  quelque  grossier  et  sauvage  qu'il 
puisse  être. 

Si  les  paotred  ar  zabat  n'aiment  pas  qu'on  se  moque  d'eui,  ils  n'aiment 
pas  non  plus,  parait-il,  que  l'on  mette  en  doute  leur  puissance,  et  voici 
ce  que  l'on  m'a  conté  au  sujet  d'un  fermier  sceptique  :  i  la  veillée  chez 
un  voisin,  l'imprudent  ayant  déclaré  que,  s'il  en  rencontrait  sur  son  che- 
min, il  saurait  bien  leur  jouer  quelque  bon  tour,  s'était  trouvé,  en  ren- 
trant chez  lui,  nez  à  nez  avec  une  bande  de  ces  diaboliques  danseurs. 
Ceuï-ci  n'ayant  pas  paru  remarquer  sa  présence,  au  lieu  de  s'éloigner 
tranquillement,  il  s'était  allongé  sur  le  haut  du  lalns  bordant  la  lande 
hantée,  puis  s'était  laissé  rouler  jusqu'au  bas,  pour  leur  faire  peur.  Mais 
alors,  il  avait  été  entouré  et  retenu  prisonnier  jusqu'au  lever  du  jour. 
Quand  il  voulait  s'en  aller,  on  le  laissait  monter  jusqu'en  haut  du  talus; 
arrivé  là  d'invisibles  mains  le  faisaient  trébucher  et  le  jetaient  parmi  les 
bruyères,  aux  bruyants  éclats  de  rire  de  toute  la  bande. 

Lorsqu'une  première  fois,  on  a  suivi  les  korrigans,  on  est  compléle- 
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meot  à  la  merci  de  leur  ToloDté  ;  malgré  soi,  on  est  forcé  de  se  rendre  à 
leurs  appels. 

L'on  cile  à  Plabennec  une  femme  qui  s'en  allait  ainsi  toutes  les  nuits, 
on  dépit  des  portes  et  fenêtres  soigneusement  barricadées  par  son  mari. 
A  la  m6me heure,  une  voix  l'appelant  au  loin,  elle  disparaissait  sans  qu'on 
put  savoir  de  quelle  manière,  et  le  lendemain,  se  retrouvait  à  la  place 
qu'elle  occupait  la  veille,  sans  pouvoir  dire  elle-même,  d'ob  elle  venait, 
ni  comment  les  choses  s'étaient  passées. 

Bien  que  les  paotred  ar  zabat  aiment  surtout  à  se  promener,  une  fois  le 
soleil  couché,  il  en  est  parfois  cependant,  qui  parcourent  les  campagnes 
pendant  le  jour,  et  cela  toujours  en  vue  de  nuire  aux  ^ens  du  pays.  Si  le 
paysan  breton  est  peureiix  à  la  nuit  noire,  en  revanche,  il  est  quelque  peu 
fanfaron  au  grand  jour  ;  de  plus  s'il  est  généralement  hospitalier,  il  ne 
lâche  pas  facilement  son  bien  et  n'aime  pas  à  dépenser  inutilement  son 
argent;  aussi  les  paotred  a r  zabat  qui,  semble-l-il,  connaissent  admira- 
blement leurs  ennemis,  s'appliquent-ils  à  tirer  parti  de  leurs  défauts. 

Un  jour,  près  de  Loc'h  Maria  Plabennec,  un  mélayer  était  en  train  de 
préparer  l'aire  neuve  (Leur  nevez)  pour  battre  son  grain  le  lendemain.  Il 
faisait  très  chaud,  et  il  avait  encore  fort  à  faire  pour  terminer  sa  besogne 
avant  la  tombée  de  la  nuit,  aussi  était-il  de  très  mauvaise  hamenr;  il 
travaillait  tout  en  grommelant,  lorsque  vint  à  passer  une  pauvre  vieille, 
portant  sur  sa  t4te  un  grand  panier,  rempli  de  ces  coquillages  connus  en 
Basse^BrelBgne  sous  le  nom  de  coques.  Elle  s'arrêta  Un  instant  pour  le 
considérer  par  dessus  la  haie,  puis  l'appelant,  elle  lui  dit  : 

—  <i  Selaoïi  ta  I  Cladanïk(l),  j'ai  là  dans  mon  panier  de  belles  coques 
fraîches  ;  achète- les-moi  pour  me  faire  gagner  quelques  sous,  cela  te  por- 
tera bonheur  I  » 

—  Des  coques,  répondit  le  paysan  mécontent  d'être  dérangé  dans  son 
travail,  dis  donc,  mamm  coz  {"i),  j'ai  mieux  que  cela  â  manger  à  la  mai 
son  1  C'hostamm  truillou  (3)  I  passe  ton  chemin,  ou  bien  tu  vas  voir  I  » 

—  Il  Eh  bien,  Clandaïk,  dit  la  vieille  en  s'en  allant  clopin  dopant,  tu 
mangeras  des  coqnes  malgi-é  lot  ». 

Et  Clandaïk  resta  bouche  bée,  en  entendant  un  éclat  de  rire  qui  n'avait 
rien  d'humain. 

Le  soir  même,  il  tomba  malade,  et  expectora  des  coques,  u  comme  s'il 
en  avait  fait  une  ventrée.  » 

Parfois  les  paotred  ar  zabat,  tout  en  restant  invisibles,  égarent  tes  hèles 

(1)  Ecoute- donc. 

(2)  Vieille  mère. 

(3)  Vieux  morceau  de  chîlToii, 
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eL  les  gens,  et  ceux-ci  lournen  t  dans  un  champ  ou  dans  une  lande,  comme 
dans  un  cercle  magique  sans  pouToiren  sortir. 

.  Si  le  paysan  est  souvent  en  butte  à  la  méchanceté  d'êtres  surnaturels, 
il  a  cependant  à  sa  disposition  divers  moyens  pour  se  défendre  contre 
leurs  maléfices  :  les  uns,  comme  des  messes  dites  à  l'autel  de  certains 
saints,  sont  de  louchantes  marque^  de  confiance  en  leur  vieille  foi  et 
dans  la  puissance  de  leurs  âpdtres,  mais  les  autres  sont  quelque  peu  gro- 
tesques et  puérils:  ainsi  l'on  peut  se  promener  impunément  avec  une 
croule  de  pain  dans  sa  poche.  Les  râdeurs  de  nuit  sont  quelque  peu 
voleurs,  ivrognes  et  gourmands  ;  ils  aiment  à  tirer  proHlde  leurs  vicli-. 
nies  ;  aussi  malheur  à  celui  qui  se  promène  la  nuit  avec  nrle  bouteille 
de  vin,  ou  de  gwin  ardent  dans  sa  poche,  ou  bien  avec  un  paquet  de 
crêpes  à  la  main  ;  malheur  à  celui  qui  a  le  gousset  trop  bien  garni,  i)  est 
sûr  de  ne  pas  rentrer  tranquillement  chez  lui  !  Je  ne  sais  pourquoi,  les 
paoïred  ar  zabat  ont  horreur  du  pain  el  s'éloignent  avec  soin  d'une  aussi 
piteuse  nourrilure. 

Celte  gratification  de  quelques-uns  de  leurs  propres  défauts,  faite  pnr 
les  paysans  bretons  à  leurs  malins  ennemis,  et  l'empressement  de 
ceux-ci  à  profiter  de  ces  mêmes  travers,  chez  les  paysans,  sont  choses 
amusantes  à  constater.  Il  n'est  pas  un  ivrogne,  retour  du  pardon,  qui  n'ait 
été  envoyé  rouler  dans  un  fossé  boueux,  la  têle  la  première  par  les  paotred 
ar  zabat.  En  cas  de  plaies  et  de  bosses,  ceux-ci  ont  bon  dos. 
'  Comme  on  peut  le  voir,  ces  faits  ressemblent  fort  aux  histoires  de 
possession  du  moyen-âge  et  paraissent  dus,  soit  à  des  hallucinations,' soit 
à  des  manifestations  hystériques.  Si  l'imagination  de  ces  gens  simples,  el 
pour  lesquels  toute  chose  incompréhensible  est  manifestation  surnaturelle, 
si  leur  imagination,  dis-je,  en  arrive  à  bâtir  bien  des  légendes,  sous  l'in.' 
Ruence  de  là  peur,  dans  ce  qu'ils  racontent,  tout  n'est  cependant  pas.  fictif; 
les  gens  sortent  bien  la  nuit,  sans  se  souvenir  de  rien  le  lendemain,  et 
d'autres  s'égarent  bien  dans  un  champ  ou  une  lande,  tournant  pendant 
des  heures  dans  le  même  cercle  sans  pouvoir  en  sortir  ;  quelque  hnllaci- 
nation  leur  montre  bien  ce  qu'ils  croient  voir  et  le  fond  de  l'aventure  est 
toujours  à  peu  près  vrai,  si  les  détails  en  sont  invraisemblables.  Leurs 
histoires  ne  sont  pas  vieilles  de  cent  ans  ;  non,  ce  sont  des  faits  d'hier,  et 
vous  pouvez  vous-même  serrer  la  main  à  ceux  qui  y  ont  joué  le  principal 
rdle. 


oïGoot^lc 


LES  GÉANTS  DANS  L'ABT 

PAR 
HENKY  KEiaE. 


Les  œuvres  d'art  représentant  des  Nains  ont  fourni  une  ample  matière 
à  lit  crilirjue  médicale.  Cliarcot  et  Paul  Riclier  leur  ont  consacré  un  des 
plus  importants  chapitres  de  tenr  livre  sur  les  Difformes  et  ies  Malades  dans 
i'Art.  Ils  ont  bien  montré  que  les  artistes,  en  ligurant  les  nains,  avaient 
maintes  fois  choisi  leurs  modèles  dans  la  nature  et  s'étaient  allacliés,  non 
seulement  à  rendre  l'exiguïté  delà  taille,  mais  à  reproduire  les  anomalies 
physiques  de  toutes  sortes  dont  sont  presque  toujours  dotés  ces  êtres  exi- 
gus. 

J'ai  moi-niéme  essayé  dans  ce  recueil,  en  signalant  quelques  figurations 
nouvelles,  d'établir  une  sorte  de  classification  des  nains  dans  l'ait  (1), 
d'après  les  types  cliniques  observés  de  nos  jours:  nains  rnchitiques, 
myxœdémateux,  infantiles,  etc.,  auxquels  il  faut  encore  joindre  les  achon- 
di-oplasiques(2],  dont  Pierre  Marie,  Cestan  ont  signalé  des  représentations 
ligurées  d'une  exactitude  pathologique  indiscutable.  M.  Paul  Riclier 
a  multiplié  ces  exemples  dans  son  récent  ouvrage  dont  les  images  et  les 
commentaires  qui  les  accompagnent  sont  à  cet  égard  tout  â  fait  démons- 
tratifs (3). 

Quelque  réserve  qu'il  soit  toujours  nécessaire  d'apporter  aux  diagnos- 
tics rétrospectifs,  basés  sur  la  seule  inspection  des  œuvres  d'art,  on  ne 
saurait  méconoaitre  le  bien  fondé  de  la  majorité  de  ceux  qui  ont  été  portés 
sur  ies  images  de  nains.  Et  s'il  était  besoin  d'en  justifier  l'exactitude,  il 
suffirait  de  rappeler  qu'un  nombre  important  de  iigurations  de  nains  sont 
des  portraits  parfaitement  authentiques  de  personnages  dont  l'existence 
est  prouvée  et  dont  les  difformités  sont  attestées  par  les  écrits  contempo- 
rains. Les  portraits  des  nains  de  cour  en  particulier,  —  et  ils  forment 

(1)  Lti  Naim  et  let  Boteusdans  t'ari,  Nonv.  Iconographie  de  la  Salpéirière,  d'  3 
I8»6. 

(3)  y.  Bemargwe»  eomplimentairei  tur  Ici  Naini  dant  Vart,  Nonv.  Iconoeraplile  de 
Ift  Salpfttriire,  no  i,  1901. 

(3)  Paul  RrcmH,  ÀH  tt  Médecine.  Gauthier,  «dit.  1902. 
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ane  rîcbe  galerie  signée  des  noms  les  plus  illustres,  —  sont  comme  des 
reproductions  Gdëtesde  luaHormalions  physiques  aisément  reconnaissa- 
bles.  Ces  nains,  comme  leurs  maîtres,  eurent  leurs  peintres  et  leurs  bio- 
graphes, —  souvent  les  mêmes  peintres  et  les  mêmes  biographes,  — 
qui,  s'ils  étaient  peut-être  enclins  à  atténuer  les  imperfections  physiques 
des  princes,  savaient  n'être  point  déplaisants  en  reproduisant  dans  toute 
leur  Térilé  grotesque  les  difTormités  des  bouffons.  On  peut  donc  garantir 
l'exactitade  de  la  plupart  des  figurations  de  nains,  et  c'est  bien  pourquoi 
la  critique  médicale  y  trouve  une  base  si  solide  pour  ses  interprétations. 

Peut-on  en  dire  autant  des  figurations  de  Géantsi 

Le  silence  qui  jusqu'ici  s'est  fait  sur  celte  question  tend  â  démontrer  te 
contraire.Le»  imagesgîgantesquesnesontpourtantni  trèsraresni  inconnues. 
On  sait  bien  qu'il  y  eut  des  géants  célèbres,  dont  l'existence  est  non  moins 
certaine  que  celle  d'une  foule  de  nains.  De  tout  temps,  les  puissants  de  ta 
terre  ont  aimé  à  s'entourer  de  personnages  extrêmement  grands  ou  extrê- 
mement petits;  mais  il  est  sûr  qu'ils  ont  toujours  témoigné  ponr  ces  der- 
niers une  prédilection  particulière  et  que  leurs  faveurs  ont  été  prodiguées 
en  raison  inverse  de  la  taille.  Si  nombre  de  nains  de  cour  ont  été  gratifiés 
d'un  portrait,  bien  peu  de  géanu  de  cour  out  eu  cet  honneur. 

Il  faut  reconnaître  d'ailleurs  que  les  géants  n'ont  jamais  pénétré  aussi 
intimement  que  les  nains  dans  l'intimité  des  monarques.  Et  cela  se  con- 
çoit aisément:  le  géaut  est  un  être  encombrant;  si  sa  vue  peut  émer- 
veiller, sa  compagnie  manque  d'attraits  ;  il  n'a  pas  généralement  la  drd- 
let'ie  de  son  opposite  ;  et  puis,  sa  haute  stature  peut  nuire  au  prestige 
d'un  puissant,  qui  entend  bien  montrer  sa  supériorité  sur  les  autres  bom- 
mes;  le  nain  au  contraire,  le  nain  dilTorme  surtout,  fait  valoir  les  avantages 
physiques  du  maître. 

Aussi  les  géants  ont-ils  été  réservés  pour  des  emplois  moins  familiers 
et  simplement  décoratifs.  Les  rois  d'Angleterre  en  faisaient  leurs  portiers; 
en  Allemagne,  on  les  enrégimentait  dans  des  bataillons  de  parade.  Mais 
on  ne  leur  offrait  pas  le  luxe  d'un  portrait  signé  par  un  maître  célèbre. 

De  ce  fait,  l'iconographie  des  géants  est  beaucoup  moins  riche  que  celle 
des  nains. 

Il  n'existe  que  très  peu  de  tableaux  consacrés  à  des«  géants  de  cour  ». 

Sternbet^  a  signalé  le  portrait  d'un  géant  qui  vivait  à  la  cour  du  comte 
palatin  Frédéric  II,  portrait  peint  en  1S53,  grandeur  naturelle,  etqui  existe 
encore  au  château  d' Ambras,  près  d'Inspruck,  en  Tyrol  (1). 

(1)  Dam  es  même  chdtMO,  OD  voit,  dit  E.  Garnlcr,  d'&prti  Kelasler,  nns  tlatne  ea 
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-  Ce  document  serait  particulièrement  inléressanten  ce  sens  que  l 'artiste, 
qui  sans  doute  a  copié  fidèlement  son  modèle,  a  indiqué  des  dërorma lions 
corporelles  que  Slernberg  considère  comme  le  plus  ancien  document  his- 
torique oti  l'on  puisse  reconnaître  les  caractères  objeclirs  de  l'acromé- 
galie. 

Je  rappellerai  à  ce  propos  que  M.  Souques  a  publié  une  1res  intéres- 
sante étude  sur  une  figuration  romaine  de  Maccus  qui  semble  bien  avoir 
été  inspirée  par  l'acromégalie  (1).  J'ai  signalé  également  l'interprétation 
qa'on  pouvait  Faire  en  faveur  de  l'acromégalie  des  déformations  corporelles 
dont  fut  affligé  sur  te  tard  un  empereur  romain  de  haute  stature,  Antonia 
le  Pieux  (2). 

Dans  son  curieux  volume  sur  les  Nains  et  les  Gf^anfs,  E.  Garnler  signale 
le  portrait  par  Zucchero  d'un  géant  hollandais,  haut  de  2  m.  278,  dans  la 
chambre  des  gardes  de  Hamptoa  Court.  Et  aussi  celui  d'ÂnloIne  Pa}ue, 
géant  de  2  m.  228,  qui  joua  un  certain  rôle  dans  les  guerres  civiles  au 
temps  de  Charles -If.  Le  monarque  fit  peindre  par  Kneller  un  portrait  de 
Pajne  qui  «  après  être  resté  longtemps  dans  la  grande  galerie  du  château 
de  Stowe,  devint  la  propriété  de  l'historien  Gilbert,  qui  1q  fit  graver  en 
tête  du  second  volume  de  son  Histoire  du  comté  de  Cortiouailles  ». 

Hogarlh  a  peint,  dans  sa  Foire  de  Sotilhwark,  un  géant  de  3  m,  32S, 
Maximilien  Cristophe  Miller,  qui  s'exliiha  en  Europe  dans  les  premières 
années  du  XVIir  siècle.  Une  gravure  de  Boîtard,  reproduite  par  E.  Gar- 
nier,  le  montre  en  costume  hongrois,  armé  d'un  riche  cimeterre  que  lui 
aurait  donné  Louis  XIV.  Aucune  particularité  pathologique  n'est  appa- 
rente sur  cette  image,  à  propos  de  laquelle  E,  Garnier  fait  cette  judicieuse 
remarque:  u...  Par  une  supercherie  assez  commune  dans  les  gravures  re- 
présentant des  géants,  la  coilTure  et  les  pieds  dépassent  le  filet  d'encadre- 
ment, On  remarquera  également  que  les  géants  portent  toujours  des 
chapeaux  on  bonnets  â  hautes  plumes  afin  d'augmenter  aux  yeux  des  spec- 
tateurs l'apparence  de  leur  grande  taille.  » 

Le  portrait  de  Watter  Parsons,  portier  de  Jacques  I",  haut  de  2  m.  178 
(ou  même  2  m.  30]  a  été.gravé  en  1636  par  G.  Glover,  dix  ans  aprës  sa 
mort.  Un  autre  géant  exhibé  en  Angleterre  au  XVII"  siècle,  Blocker,  haut 
de  2  m.  228,  a  été  gravé  par  Garpenter  en  1751. 

bois  du  géant  Aytnon  qui  faisait  partie  des  gardes  de  l'archiduc  Ferdinand,  et  qui  eut 
maille  A  partir  avec  un  nain  de  cour,  lequel  avait  aussi  ta.  statuette  en  bois. 

(I)  Souques,  llaccui.  Polichinelle  et  l'acromégalie,  Nouv,.  Iconographie  de  la  SAlpâ- 
trière,  a"  6,  !896. 

(ï)  Arch.  gén,  de  médecine,  octobre  1902. 

Dans  les  Nains  et  Bostu»  dan)  l'Art,  on  IrouTera  aussi  l'indication  de  pluileurt  sta- 
tuettes grotesques  de  l'époque  gréco-romaine  dont  les  malformalions  ont  nne  certains 
ressemblance  avec  celles  de  l'acromégalie.  \oj.  également  Quelques  marcarontde  la 
cathédrale  de  Heinu,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpetrière,  a."  4,  1900. 
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'  E.  Gàrnter  a  encore  reproduit  le  porlrait  de  Daniel  Cajanus,  géant  sué- 
dois, hautde  7à8pîeds,dessinépar  Reckers,  —  etceluideBernardoGigli 
on  Gtlli,  géant  italien  de  8  pieds,  gravé  par  Fougei-on,  d'après  un  d&ssin 
de  iUillington  Sur  cette  dernière  image  l'énormité  des  mains  est  remar- 
quable; par  contre  les  pieds  sont  peu  développés.  Enfin  une  gravure 
hollandaise  très  rare  représente  la  géante  Abeltie,  née  à  Groningue. 
.  Cruickshank  a  gravé  vers  1815  te  portrait  du  géant  James  ToUemer, 
haut  de  2  m.  582,  dont  les  deux  sœurs  étaient  également  gigantesques. 
On  trouve  encore  dans  le  livre  de  E.  Garnier  les  reproductions  des  por- 
traits des  géants  suivants  : 

Joacliim  Eleiceigui,  espagnol  de  2  m.  307,  figuré  dans  VJlluslratioii, 
-26  juillet  1845,  en  tambour-major  ;  ses  mains  (42  centimètres)  et  ses  pieds 
sont  énormes. 

.    Adliur  Galley,  lithographie  en  couleurs. 

!  MissMarian,  dite  la  -  Reine  des  Amazones  »,  qui  mesurait  2  m.  43 
(nrOclie  lithographies  colossale). 

■  Toutesces  figurations,  bien  qu'elles  aient  été  destinées  à  perpétuer  te 
souvenir  de  géanls  aulhentiques,  sont  loin  d'être  des  copies  fidèles  de  la 
nature.  De  la  même  façon  qu'ils  ont  presque  toujours  exagéré  les  propor- 
.tions  colossales  de  leurs  sujets  en  les  entourant  d'individus  de  petite 
taille,  les  artistes  n'ont  pas  hésité  à  atlénuer.les  difformités  du  corps  des 
membres  ou  du  visage.  Aussi  ne  trouve-t-on  guère  de  portraits  de  géanls 
qui  puissent  permettre  à  la  critique  médicale  de  s'exercer  (1). 


-  Mais,  dira-t-on,  le  gigantisme  présente-t-il  donc  en  dehors  de  l'éléva- 
tion inusitée  de  la  taille,  des  caractères  morphologiques  que  puisse  expri- 
mer le  dessin  ?  —  Oui,  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Dans  une  élude  consacrée  récemment  à  cette  question  (2)  j'ai  tenté  de 
prouver  que  l'immense  majorité  .des  géanls  sont  affligés  de  malformations 
véritablement  pathologiques.  En  particulier,  une  bonne  moitié  de  ceux 
qui,  exhibés  d'abord  en  public,  ont  été  par  la  suite  étudiés  médicalement 

(1)  Si  les  anciens  mooarqueB  oat  tfmoigiié  parfois  de  l'Jalérèt  aui  gésots.  plusicun 
d'entre  eux  méritaient  bien  d'être  incorporés  dans  la  phalange  gigantesque. 

Le  U'  Faut  Ueiberg  (de  Copentiogue)  a  eu  l'ocnabililé,  doul  je  le  reniercie  «incérer 
ment  de  me  sigimler  t'exUleace,  dons  la  caihëdrate  de  itoskilde,  d'une  colonne  de  la 
chapelle  Christinn  ]»'  ou  se  Irouveiil  marqiiéei  les  ttilles  d'un  certain  nombre  de  aon- 
TfiralDB  Je  tiaule  slalure.  Une  gravure  les  représente  a  l'éclielle,  auprès  d'un  géant 
irlandais,  nonniid  Uurphy,  qui,  ver»  1S6S,  travaillait  en  Daneiuarli,  et  mesurait  2  o;  32. 
A  cûté  s,e  trouveut  l'empereur  mise,  Pierre  le  Grand,  qui  avait  S  m.  07,  le  [irîace 
Christian  de  Danemark  (S  m,  D3)  :  l'eupereur  russe  Alexandre  III  (t  m.  91)  le  roi 
Chrlsllàn  IX  (1  m.  92). 

(2)  llrNRïllBiOEiSuf  ie  Giganiisini,.  Arch,  génïr.  de  uiédecine,  octobre  1.903. 
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péhâaùl  ces  flerDÏ^rçs  années,  offrent  les  sfîgmales  si  baraclérisliques  de 
racromégahe. 

■  Si  l'on  peut  admettre  à  la  rigueur  que  l'éDormilé  dos  mains  et  des 
pieds  soit  passée  inaperçue  ou  que  les  artisl&s  aient  Dégligé  d'en  figurer 
la  disproportion,  on  s'étonne  davantage  que  les  déformations  faciales  ne 
les  aient  pas  frappés  et  qu'ils  aient  à  peine  esquissé  la  prognathisme,  les 
saillies  malaires  et  sourciliëres. 

'  Les  géants  d'alors  n'étaient-ils  donc  pas,  pour  un  bon  nombre,  comme 
aujourd'hui,  acromégaliques?  Ou  bien,  par  un  hasard  singulier,  leurs  por- 
traits onl-ils  été  toujours  faits,  avant  l'appariliori  des  déformations  acro- 
mégaliques, alors  qu'ils  n'étaient  encore  que  géants,  ou  si  l'on  veut  em- 
ployer ce  mot,  somatomégaliqjus  {l).  Je  croîs  qu'en  effet  les  portraits  des 
géants  qui  nous  ont  été  conservés  furent  généralement  faits  au  moment  oit 
les  modèles  possédaient  leur  stature  la  plus  imposante,  et  avant  que  les 
progrès  de  l'affection  aient  amoindri  leur  taille  en  épaississant  leur  chef 
et  leurs  extrémités. 

Car,  en  devenant  peu  â  peu  accromégaliques,  ils  perdaient  de  leur  attrait 
pour  les  monai:ques  épris  de  formes  surhumaines.  £t  lors  même  qu'ils 
eussent  déjà  présenté  quelques  ébauches  d'acromégalie,  les  artistes  n'ont 
pas. manqué  de  les  atténuer  pour  rapprocher  leur  œuvre  d'un'  idéal  de 
grandeur,  d'ailleurs  bien  rarement  réalisé  par  la  jinture. 

Cependant,  tous  les  géants  ne  .deviennent  pas  acromégaliques,  et  le 
trouble. du  développement,  qui  débute  par  le  gigantisme  pour  se  para- 
chever par  l'acromégalie,  peut  s'arrêter  au  premier  stade,  sans  jamais 
atteindre  le  second.  On  connaît  quelques  exemples  d'individus  de  stature' 
gigantesque,  qui  vécurent  jusqu'à  un  âge  assez  avancé  en  conservant  des 
proportions  harmonieuses,  une  force  au-dessus  de  la  moyenne,  et  sans 
troubles  sérieux  de  la  santé. 

Mais  ce  sont  là  des  exceptions  assez  rares  pour  qu'on  soit  surpris  de  ne 
rencontrer  qu'elles  dansles  portraits  dé  géants  célèbres,'  suftoiit  lorsqu'on 
tient  compte  des  chiffres  souvent  considérables  atteints  par  la  taille  décès 
derniers.   '     ' 

J'incline  donc  à  croire  qu'il  en  est  des  portraits  de  géants  de  cour 
comme  de  ceux  qui  figurent  aujourd'hui  sur  les  toiles  des  baraques  forai- 
nes :  ils  ont  été  embellis  avec  intention  et  les  difformités  naturelles  dés 
originaux  sont  adroitemeiit  dissimulées.  '     :        '  :: 

'  il  faut  ajouter  que  le  type  acromégalique,  fréquent  chez  lés  géants,  n'e^ 
pas  le  seul  dont  ceux-ci  se  rapprochent.  J'ai  cru  pouvoir  soutenir  qu'u^ 
certain  nombre  de  géants  présentaient  les  caractères  de  Vlnfantitisme  (2). 

(1)  Voy.  Compte  renclu  de  U  Soc,  do  Neurologie  do  Paris  (6  nov,  1902]  in  Revue 
Neurolagique,  numéro  du  15  nov.  1902. 

(2)  Sur  le  giganliime,  loB.  cit. 
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Tout  récemment,  MU.  P.  Lauoois  et  P.  Roy  ont  présenté  à  la  Sociéfé 
de  Neurologie  de  Paris  un  géant  de  2  m.  04,  qui  est  en  même  temps  un 
véritable  infantile  (1).  Les  exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  1res  rares. 
Vers1S89,  on  exhiba  à  Paris  un  géant  de  plus  belle  stature  encore  et 
dont  le  visage  rappelait  celui  d'un  enfant  vieillot. 

Mais  les  stigmates  de  l'infantilisme  ne  sont  également  guère  reconnais- 
sablés  sur  les  portraits  de  géants. 

En  somme,  il  faut  se  résigner  à  constater  la  pauvreté  des  renseigne- 
ments que  peuvent  fournir  les  figurations  consacrées  aux  géants  de  coor 
comme  aux  géants  de  foire. 


A  cAté  des  géants  dont  l'existence  est  notoire,  il  faut  envisager  les 
géants  légendaires,  et  ils  sont  nombreux.  Tous  ont  fourni  matière  à  des 
œuvi-es  d'art,  et,  bien  qu'il  s'agisse  de  représentations  allégoriques,  on  peut 
se  demander  si  les  artistes,  désirant  Ggurer  des  personnages  de  haute  sta- 
ture, n'auraient  pas  été  amenés  à  s'inspirer  de  ceux  qu'ils  étaient  à  même 
de  rencontrer  dans  la  nature.  Un  certain  nombre  de  nains  symboliques 
ne  sont- ils  pas  représentés  avec  des  attributs  difTonnes,  manifestement 
inspirés  par  la  vue  de  nains  çn  chair  et  en  os  ?  Peut-être  en  esl-ii  de  même 
de  certains  géants  dans  l'art. 

Ici  encore,  il  faut  enregistrer  ane  désillusion. 

Je  me  suis  attaché  à  étudier  k  ce  point  de  vue  les  figurations  gigantes- 
ques et  je  ne  pourrais  guère  en  citer  qui  répondissent  à  un  type  morpho- 
logique observé  sur  le  vivant. 

Le  géant  dans  l'Art  est  un  géant  idéal. 


Les  Géants  de  la  Mythologie  grecque  ont  été  maintes  fois  représentés. 
On  les  voit  luttant  contre  les  Dieux,  sur  les  temples  d'Olympie,  i  Argos, 
à  Pergame,  à  Agrigente,  sur  le  Parthénon,  et  sur  une  foule  de  bas-reliefs 
ou  de  vases  antiques.  Ce  sont  toujours  des  hommes  admirablement  musclés 
et  proportionnés,  mais  ne  dépassant  pas  leurs  divins  adversaires  par  leur 
stature,  conformément  â  la  tradition  qui  attribuait  également  aux  divinités 
une  taille  surhumaine.  Jamais  les  Grecs  n'ont  songé  à  figurer  les  géants 
autrement  qu'en  amplifiant  les  proportions  de  l'homme,  et  toujours  de 
façon  harmonieuse. 


(1)  Voy.  l'obsemtlon  st  Ici  photographies  dans  le  présent  numéro  de  la  NonTelle 
IconORraphie  de  la  Salpètriire. 
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Goliath  est,  sans  contredil  un  des  plus  antiques  géants  dont  le  souvenir 
nous  ait  été  transmis.  On  estime  sa  taille  approximativement  à  8  pieds  ou 
8  pieds  et  demi,  neuf  pieds,  dit-on,  avec  son  casque- 
Son  combat  mallieureux  contre  David  a  inspiré  plus  d'un  tableau.  Sur 
aucun  de  ceux  que  j'ai  pu  voir,  le  gigantisme  de  Goliath  ne  semble  avoir 
été  l'objet  d'une  étude  d'après  nature.  Il  est  représenté  sous  les  traits  d'un 
homme  très  grand,  musclé  en  hercule,  souvent  barbu,  avec  des  traits  gros- 
siers, la  peau  très  brune,  en  opposition  avec  David,  adolescent  glabre,  fluet 
et  pâle. 

Souvent.  David  est  (îguré  seul  tenante  la  main,  ou  foulant  aux  pieds  la 
tête  de  son  gigantesque  adversaire  ;  mais  celle-ci  n'a  rien  de  caractéris- 
tique (1). 

On  connaît  ta  célèbre  statue  de  Michel-Ange  intitulée  David,  aujourd'hui 
à  Florence,  Cette  statue  de  dimensions  colossales  fut,  paraît-il,  désignée 
pendant  un  certain  temps  sous  le  nom  de  Géant.  La  vérité  des  formes  cor- 
porelles en  est  saisissante,  surtout  par  contraste  avec  les  statues  antiques, 
qui  nous  apparaissent  toujours  quelque  peu  idéalisées. 

On  est  particulièrement  frappé  des  dimensions  des  mains,  qui  semblent 
énormes,  par  rapport  au  reste  du  corps.  Bien  plus  que  les  spécimens  gi- 
gantesques de  la  statuaire  grecque,  celle  œuvre  d'art  se  rapproche  des  mo- 
dèles de  haute  stature  que  l'on  observe  aujourd'hui  dans  la  nature.  La 
tê  te  elle  au.ssi,  parait  grosse.  El  je  retrouve  dans  mes  notes  de  voyage 
(janvier  1896)  cette  remarque,  qui  ne  saurait  d'ailleurs  exprimer  qu'une 
impression  de  passage  :  «Pourquoi  ce  nom  de  David  ?.,.Davidn'était'pasun 
géant;  or,  c'est  là  l'image  d'un  géant,  et  môme  d'un  géant  qui  semble  avoir 
tendance  à  s'acromégaliser,  » 

A  Mantoue,  qui  possède  encore,  dans  son  vieux  château,  les  coquets  petits 
appartements  des  nains  chers  aux  ducs,  on  voit,  par  contre,  auPalazzoTe, 
La  salle  des  Géants,  ornée  de  personnages  fabuleux  de  dimensions  surhu- 
maines, lousdu  type  athlétique  le  plus  hypertrophié. 


Le  récent  bel  ouvrage  de  M.  Paul  Richer  qui  contient  une  si  nombreuse 
collection  de  nains,  ne  traite  pas  des  géants.  On  y  trouve  cependant  la  re- 
production de  deux  tableaux  de  Lucas  Cranach.  du  Musée  de  Dresde,  re- 
présentant un  géantendorrai  attaqué  par  des  nains  et  le  même  géant  réveillé 

(1)  Voy.  les  tableaux  de  GiorgJone.CarBvage,  h  Vienne  ;  Feti,  Diainanli,  h  Dresde  ; 
D.  de  Volterre,ffludo-Reni,  au  Louvre,  etc.,  etc.  Et  no  certain  nombre  de  Bculpturea 
inspiréei  par  le  même  sujet. 
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pourcha^isant  ses  minoscules  agresseurs.  On  dirait-des  iliastralioDs germa- 
niques àes  Aventures  de  Gidicer.  Le  géant,  dilM.  Paul  Kiclier,  ii  est  d'un 
modelé  rond  qui  ne  trahil  point  la  force  mu^ulaire.  Sa  grande  tiarbe  ei 
son  nez  en  pied  de  marmite  n'ont  rien  de  spécial  aux  personnalités  de  son 
espèce  ». 

C'est  un  homme  dodu,  dont  les  proportions  ne  semblent  colossales  qne 
par  comparaison  avec  les  petits  avortons  qui  l'assaillent.  Eux-mêmes  re- 
présentent les  prototypes  de  ces  statuettes  de  gnomes  ventrus  et  barbus, 
myrmidons  germains,  dont  on  fabrique  encore  d'innombrables  spécimens 
en  Allemagne. 

Les  autres  géants  légendaires,  ceux  du  temps  de  Charlemagne,  Garin, 
Guillaume,  Court-Nez,  le  géant  (Xnother,  sans  oublierBoland  lui-même, 
et  lesgéanls  sarrazins,  Robastu,Renouart,Narquillus,  Corsolt,  etc.,  n'ont 
guère  fourni  matière  aux  œuvres  d'art.  Les  géants  Rabelaisiens,  les  géants 
des  Aventures  de  Gulirer,  ont  été  maintes  fois  dessinés  et  gravés  ;  mais 
ces  figurations  ne  présentent  pour  la  plupart  aucun  intérêt  au  point  de 
rue  auquel  nous  nous  sommes  placés  ici. 


Enfin,  il  est  encore  un  personnage  qui  appartient  à  l'histoire  religieuse 
et  dont  la  haute  stature  est  restée,  à  tort  ou  à  raison,  mémorable.  Je  veux 
parler  de  saint  Crislophe. 

Au  dire  deshagiographes,  saint  Cristophe  qui  porta  d'abord  le  nom  de 
Reprobus  ou  Adociinos  (réprouvé),  puis  celui  d'Offerus,  serait  né  en  Syrie. 

La  légende  raconte  qu'il  décida  de  se  mettre  au  service  de  l'homme  le 
plus  puissant  qu'il  rencontrerait  Sou  premier  maître  ayant  eu  peur  de 
Satan,  il  se  mil  au  service  du  diable  ;  mais,  ayant  vu  le  diable  effrayé  par 
une  image  du  Christ,  il  se  voua  à  ce  dernier.  Un  ermite  le  baptisa  et  lui 
conseilla  de  se  faire  passeur  près  d'une  rivière  dont  le  pont  avait  été 
emporté. 

Un  jour,  un  enfant  se  présenta  pour  traverser  le  fleuve.  Le  géant  l'en- 
leva sur  ses  épaules  comme  une  plume;  mais  bientél  il  se  sentit  écrasé 
sous  le  poids  d'un  énorme  fardeau.  L'enfant  n'était  aulre  que  Jésus,  qui 
se  révélait  par  ce  miracle  de  pesanteur,  auquel  il  en  ajouta  bientôt  un  nou- 
veau, en  commandant  au  géant  de  planter  en  (erre  le  tronc  de  palmier 
qu'il  tenait  à  la  main  ;  le  lendemain  le  palmier  était  couvert  de  feuilles  et 
de  dattes. 

Ce  prodige  détermina  saint  Cristophe  à  prêcher  la  conversion  an  chris- 
tianisme. Il  fit  de  si  nombreux  adeptes  qu'on  ne  tarda  pas  &  le  persécuter. 
Poursuivi  par  les  soldats  romains,  il  fut  pris  et  décapité,  probablement 
sous  le  règne  de  l'empereur  Dèce. 


oyGoot^lc 


T^S  GÉANTS  DAKS  L'ARt  593 

Au  moyen  âge,  on  croyait qae  ta  simple  tus  d'une  image  de  saint  Cris- 
tophe  préservait  pour  la  journée  de  l'eau,  du  feu,  des  trerablements  de 

terre, et  faisait  découvrir  des  trésors. 

On  l'invoquait  aussi  conire  la  peste.  De  là  la  couLiime  de  peindre  le 
saint  colossal  sur  les  murs  des  églises,  ou  d'en  placer  des  statues  à  l'exté- 
rieur. 

]|  existait  à  Florence,  sur  la  façadedef^Hse  San  Mîniato  hors  les  Murs, 
un  Saint  Cristophe  haut  de  20  pieds,  peint  par  A.  Pollaiuolo,  qui  fut, 
dil'On,  copié  par  Michel  Ange  eL  nombre  d'artistes  italiens. 

En  France,  à  Auxerre,  un  Saint  Cristophe  de  9  mètres  de  haut,  datant 
de  1539,  fut  démoli  en  1768.  On  envoyait  un  autre  à  Notre-Dame  de  Paris, 
datant  de  1413  ;  un  autre  encore  à  Sens. 

La  vertu  préservatrice  attribuée  aux  images  de  saint  Cristophe  explique 
le  grand  nombre  de  gravures  qui  lui  ont  étéconsacrées.  Elles  portaient  des 
l^endes  de  ce  genre  ; 

Cristophori  sancti  spéeiem  quieumque  tueUir 
tlto  namqiu  die  nullo  languore  tenetur. 
Oa  bien  : 

Crixtophori  faeiem  die  quinaanque  ttterii 
Illa  nempe  die  morte  mata  non  moritri». 
Les  plus  anciennes  figurations  de  saint  Cristophe  seraient  des  peintu- 
res byzantines  sur  lesquelles  le  géant  était  pourvu  d'une  léte  de  chien. 
On  a  voulu  y  voir  une  réminiscence  des  figurations  de  divinités  égyp- 
tiennes. Winckelmann  explique  le  fait  en  disant  que  saint  Cristophe  élait 
du  pays  des  Cynocéphales  {hommes  à  tète  de  chien).  C'est  une  hypothèse. 
En  voici  une  autre,  qui  n'est  ni  plus  ni  moins  défendable  : 

S'il  est  vrai  que  Saint  Cristophe  ait  été  un  géant,  il  y  a  une  chance 
sur  deux  pour  qu'il  ail  été  aussi  acromëgalique.  Or,  les  géants  de  cette 
espèce,  avec  leur  énorme  prognathisme  et  la  saillie  excessive  de  leurs 
arcades  sourcilières,  évoquent  aisément  le  souvenir  du  faciès  simiesque 
et  canin,  celui  des  singes  cynoc6phales.  El  l'on  peut  dire  :  si  les  artistes 
byzantins  oui  représenté  Saint  Cristophe  avec  un  tête  de  chien,  ce  n'est 
pas  parce  qu'il  était  du  pays  des  hommes  velus  et  hirsutes,  mais  bien 
parce  qu'étant  acromégalique,  sa  tête  rappelait  celle  d'un  chien  ou  d'un 
singe  à  léte  de  chien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  mode  de  Dgaration  de  saint  Cristophe  ne  semble 
pas  avoir  prévalu  longtemps. 

De  bonne  heure,  te  saint  est  représenté  comme  un  homme  gigantesque 
traversant  une  rivière  dont  l'eau  atteint  a  peine  sa  cheville.  Il  tient  à  la 
main,   en  guise  de  bâton,  un  ironc  de  palmier  ou  une  grosse  branche 
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d'arbre.  Sur  l'ane  de  ses  épaules  TEnfant-Jésusest  assis,  portant  parfois 
te  globe  terrestre. 

Les  Italiens  représentent  saint  Ctiristopheimberbe.Les  Allemands  sous 
les  traits  d'un  homme  fort  barbu.  TanlAl  it  regarde  son  jeune  fardeau  et  le 
ported'unpas  allègre  ;  tantôt  il  marcIie  à  demi-courbé,  comme  écrasé 
sous  un  poids  colossal. 

Accessoirement, on  voit  aussi  l'ermite  qui  conseilla  à  saint  Cristophede 
'se  faire  passeur,  tenant  une  torche  ou  une  lanterne  symbolique  pour 
l'éclairer. 

A  Padoue,  dans  l'église  des  Eremitani,  dont  une  partie  remonte  an 
'XII'  siècle,  se  trouve  une  chapelle  consacrée  à  saint  Jacques  et  à  saint-Cris- 
topbe.  Elle  est  décorée  de  précieuses  fresques,  représentant  des  épisodes  de 
la  Tiède  ces  deux  saints  par  plusieurs  peintres  de  l'école  de  Padoue,élèTes 
ou  imitateurs  de  Squarcione  (1394-1474).  Andréa  Manlegna  termina  la 
décoration  murale  vers  le  milieu  du  XV**  siècle  ;  celles  de  ses  peintures 
que  le  temps  n'a  pas  trop  détériorées  sont  parmi  les  plus  justement  réputées. 
Je  ne  fais  que  rappeler  ce -souvenir,  pour  insister  d'avantage  sur  deux 
fresques  d'une  valeur  artistique  assurément  moindre,  mais  témbi)ïnaQt 
d'une  certaine  tendance'à  l'observation  naturelle, 

Une  fresque  de  Bono  Ferraha  représente  Saint  Cristophe,  s'apprèlant  à 
entrer  dans  le  Heuve,  portant  l'Enfant  Jésus  sur  son  épaule  droite  et  s'ap- 
puyant  sur  un  long  bâton.  Au  fond,  un  paysage  boisé  avec  une  ville  cré- 
nelée, plusieurs  monuments,  des  animaux,  des  personnages.  A  gauche, 
la  cabane  du  passeur  ;  à  droite,  un  loqueteux  que  le  saint  domine  de  sa 
haute  stature  {PI.  LXX). 

Saint  Cristophe  apparaît  là,  presque  nu,  gigantesque  et  herculéen.  Ses 
mains  et  ses  pieds  sont  plutôt  de  petites  proportions  ;  mais  le  visage,  im- 
berbe, est  lourd,  l'angle  du  maxillaire  inférieur  très  abaissé  bien  que  le 
menton  ne  soit  pas  proéminent.  Le  nez  est  fort,  les  yeux  très  grands,  avec 
un  strabisme,  bien  probablement  involontaire. 

Tout  en  faisant  très  large  la  part  des  erreurs  du  dessin  de  cette  figure, 
on,  ne  peut  cependant  s'empécber  d'y  retrouïer  quelques  réminiscences 
d'un  faciès  qui  s'observe  encore  aujourd'hui  chez  les  géants.  Ce  n'est  pas, 
ant  s'en  faut,  l'apparence  acromégatique,  mais  un  je  ne  sais  quoi  re- 
donnant l'impression  éprouvée  en  face  de  certains  géants  de  chair  et 
d'os.  Du  moins  n'aî-je  rencontré  jusqu'à  présent  aucune  figuration  gigan- 
tesque qui  me  parut  se  rapprocher  davantage  de  la  vérité  naturelle, 
quelles  que  soient,  je  le  répète,  les  imperfections  artistiques  évidentes  de 
cette  peinture.  Au  surplus,  sans  prétendre  quecelle-ci  soit  la  copie  d'un 
modèle  vivant,  il  n'est  pas  absurde  de  supposer  que  l'artiste  se  soit 
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LES    GÉANTS   DANS   L'aRT 

inspiré  du  souvenir  de  quelque  géant  rencontré  un' 

Dans  la  môme  chapelle,  une  <iutre  fresque  de  la  mai 
FoHLi,  représente  la  Prédication  de  sairtl  Cristopke  (PI.  l 

Sons  une  riche  colonnade,  tes  soldats  se  pressent  i 
Celui-ci,  colossal,  vêtu  d'une  couile  tunique  et  d'an  lai 
tient  debout  à  droite,  tenant  de  la  main  gauche  son  troni 
jambes  sont  nues  ;  les  pieds,  sans  être  disproportionné) 
gueur  sontmastocs,  carrés  ;  les  mains  n'ont  rien  d'escess 
est  intéressant  par  l'accentuation  dessailliesosseuses,  an 
laires.  Ici  encore,  rien  quj  puisse  permettre  de  penser  vr 
à  l'acromégalie.  Mais,  plus  peut-être  que  dans  la  peinlu 
visage  du  saint  gigantesque  se  rapproche  de  celui  que  i 
un  certain  nombre  de  géants. 

Je  megarde  de  vouloir  tirer  de  cette  constatation,  don 
malaisée,  une  conclusion  décisive  et  je  me  contentera 
ainsi  :  Parmi  touteslesfiguralionsartlstiques  de  géants  qi 
de  voir,  c'est  surtout  devant  les  deux  fresques  de  Padoue 
pression  de  me  trouver  en  Tace  d'images  offrant  quelqut 
avec  la  nature. 

J'ai  noté,  en  elTet,  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  présen 
grand  nombre  de  tableaux  consacrés  à  saint  Crisiophe, 
précédents,  aucun  nem'a  paru  pouvoir  donner  matière  à 
cale. 

Voici,  à  titre  documentaire,  les  principales  de  ces  figur 

Dans  ta  chapelle  desEremitani  de  Padoue,  Manlegm 
Décollation  et  l'Inhumation  de  sainl  Cristopbe.  Dans  cf 
haut  intérêt  artistique,  le  saint  est  un  géant  idéalisé. 

Parmi  les  peintres  des  écoles  italiennes  qui  ont  figuré 
On  peut  citer  : 

Bernardino  LniNF,  dans  la  Chartreuse  de  Pavie  ; 

LoRENZo  Di  LORENZO,  dans  la  galerie  Borghése,  à  Rome 

Massolino,  dans  l'église  Sl-Clément,  à  Rome  ; 

CiHA  DA  GoNEGLiANo,  à  l'Académic  de  Venise  ; 

PonoENONE,  dans  l'église  St-Roch,  à  Venise  ; 

Ecole  Vémtiennb,  dans  l'église  St-Jean  et  St-Paul  ; 

Titien,  an  Palais  des  Doges,  à  Venise. 

Francesco  Bdoksignori,  dans  le  Musée  de  Vérone  :  un  i 
tant  la  Vierge  sur  un  trône  avec  l'Enfant  Jésus,  entourée  d 
dont  saint  Gristophe  barbu  tenant  son  palmier  delà  mai 
nant  de  la  gauche  le  Bambino  â  cheval  sur  son  épaule. 
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.  LoR^Nzo  LottO,  au  Musée  deBerlin,  montre  un  saint  Christophe  hercu-: 
léen,  barbu  etDoir  de  peau,  à  cttté  d'un  saint  Sébastien  tout  féminin. 

Leonello.  Spada,  au  Louvre,  fait  voir  la  DécoUalûm  de  Saivt  Cristophe. 
.  Au  Louvre,  on  voit  encore  deux  dessins  de  J,  Beldni,  dont  l'un  repré- 
sente saint  Crislophe  sous  les  trails  d'un  adolescent  gigantesque  fort  bien 
IHTt^rtjoQné. 

Çarmi'ks  peintures  des  Ecoles  flamandes  : 

■  Sut  l'un  des  volets  du  triptique  de  VAgneau  mystique  des  frères  Van 
Etck,  saint  Christophe  est  représenté  coiffé  d'un  turban. 

'  Il  existe  de  H,  Hehuhg  uu  Saint  Cristophe  entre  Saint  Egidius  et  Saint 
Benoit,  sar  le  panneau  central  d'un  tryptique  du  Musée  de  Bruges. 

■  Un  Saint  Critlopheie  Dierick  Bouts  est  figuré  sur  le  volet  d'uu  irypti- 
que  conservé  à  la  Pinacothèque  de  Munich,  représentant  i'Adoration  des 
Mages.  Dans  la  Galleria  Estense,  à  Modène,  le  Saint  Cristophe  attribua  à 
DiERtcE  Bouts  est  une  répétition  de  celui  de  Munich. 

'  Au  musée  de  Dresde,  un  Saint  Cristophe  de  l'école  flamande,  couvert 
d'une  large  draperie. 

De  RuBKNs,  il  existe  à  la  Pinacoiiiëque  de  Munich  un  Saint  Cristophe, 
réplique  de  celui  qui  figure  sur  un  des  volets  de  la  Descente  de  Croix,  à 
Anvers,  —  tableau  commandé  par  les  arquebusiers  d'Anvers  dont  saint 
Cristophe  était  le  patron. 

.  A  l'Exposition  des  FrimitifsFIamands,  quieut  lieu  cette  année  à  Bru{;es 
on  pouvait  voir  plusieurs  Saint  Cristophe.  Outre  celui  de  H.  Memling.qui 
forme  le  panneau  central  d'un  iryptiquedu  Musée  de  Bruges,  un  autre 
dont  l'attribution  reste  inconnue,  accompagnéde  saint  Antoine,  se  voyait 
sdr  ie  revers  d'un  volet  de  tryptique  appartenant  à  M.  James'  Simon. 

■  Peux  Saint  Cristophe  d'HENRiK  Blks  (un  à  M.  E.  Novak,  de  Prague,  l'au- 
tre â  M.  Ed.  F.  Weber,  de  Hambourg)  ;  unautre  d'un  peintre  flamand  in- 
connu, à  M«  Mayefvan  den  Bergh,  Anvers, 

Dans  l'école  espagnole,  Ribera,  a  aussi  peint  un  Saint  Cristophe,  actuel- 
lement au  Musée  du  Prado,  à  Madrid.  Il  y  a,  dans  la  cathédrale  de  Sâville, 
un  .Saint  Cristophe  de  9  mètres  de  haut,  peint,  en  1854,  par  Matteo  Pencz 

DE  AlESIO   (I). 

(I)  Il  existe  aussi  de  Dombreuse*  gravures  représentaol  aaiot  Crislophe,  Dans  l'ëcole 
llali<!naB,  par  :  Mcolo  da  Modena,  Cherubmo  Alberli,  UellaTta,  Guido  Renï,  B.  Bis- 
uaina,  Orozio  Borgiaiii,  Francesco  Amato,   etc.. 

Pius  nombreuses  el  plus  iotéressaiites  sont  les  graiuras  allemandes  :  deux  gravures 
d'Albert  Durer,  de  1511  et  IS35  et  ceUes  de  Martin  Zagel,  Martin  Schœnganer,  Altdur- 
fer,  Beham,  llans  Oalduug  Gr&n,  Amman,  Aldegrever,  eln. 
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NOUVELLE  ,  ICONOGRAPHIE 

SALPÈTRIÈRE 

fondée  en  ]S88,  pat'  leProfasséur  I.  H.  Chabcot,  et  publiée  dès  son  origine,  par  ses  élèves 
HH.  Paul  Richeh,  Gillics  de  LATouÀtm  et  son  chefil^  laboraloire  de  photographie,  H.  Al- 
BRUT  LottoE,  parait  aujourd'hui  sous  la  direction  de'HH.  les  Professeurs  Batuond,  Joffuot 
et  A>   PoubKiER,  en  six  fascicules  annuels.  ~  i 

La  Nouvelle  Iconographie  de  la  SalfAtrisbi  est  à  la  disposition  de  tous  lesiràvaillenre, 
médecins,  chimrgiens,  artistes  ou  érudits  qui  désirent  publier  des  études  dà  trsssort  de  la 
Neurologie,  de  la  Ps}ichiatrie  et  dé  la  Dentfatologie  en  rapport  avec  Jes  affilions  du  sys- 
tème nerieuz.  Elle  est  lar^teroent  ouverle  aux  recbercbes  littéraires,  historiques  et  artîs' 
tiques  qui  traitent  de»  tnémes  matières. 

Ua  NouvELts  konoGRAFRic  DB  LA  SALFËTHiiBE  n'a  cessé de'varier  et  de  roultiplierles  do- 
cuments-flgnrËs  qu'e'lle  publie,  mettant  successivement  à  profit. tous  les  perfectionnements 
apportés  aox  procédés  de  reproduction  de  l'imafte.  Sa  collection  de  photographies  cliniques 
et  microseoinques  «st  peut-être  nnittue  en  son  f;enre.  Elle  a,  dans  le  courant  de  ces  derniè- 
res années,  donné  jùie  très  large  place  à  ia  radiographient,  à  la  stiréagrapkie  et  reproduit 
uns  importante  série  de  dessins  et  de  lùbteaux  anciens  intéressant  la  médecine. 

La  Nouvelle  Icotjogbafhie  de  la  Salfëthibre  tienlà  bonneurde  demeurefila  publicAtlon 
scientifique  la  plus  richement  et  la  plus-- artistiquement  illustrée  ;  elle  forme  &  la  fin  de 
chai^ue  année,  un  ïolamed'enrtron  sii  cents  pages,  avec  de  nombreux  dessins  et  près  de 
cent ptoncAtfs  hors  texte.  ^ 

Elle  offre  gracieusement  &  chaque  auteur  cinquante  tirages  à  part  avec  planches, 
PRIX    DE    L'ABOHNEHENT    ANNUEL  : 
PARIS.  ......    as  tr.  I  DÉPAaiEMENTS.  .' ."    37  fr.  |  UNION  POSTALE  ...      aSfr 

PRIX  DU  FABCICDLS:  4  fr,  60 
On  f'abonH*  i  fa  LlUrtlrlê  ItÂSSOH  tt  Ci:  —  120,  Boutevard  Safnt-Oermarn.  —  PAHIS. 

XV*  Année.  Smvi«t-V*vviot  1902 

^MMAlRË  DU  a-'  i. 

■    GssTAN  et  UoRT.  —  Conirihution  cliniqued  Vétude  de  la  topographie  des  atro- 

phiet  musculairei  myilopathiquei  (1  fig.,  1  planchas) 1 

-BooiutB  HaniB.  —  Documantt  iconographiques  relatifs  auv  myopathies  (1  plon- 

he} ^  .- :  .  .  .  .  27 

liX'Allard.  -'  Vn  cas  de  myopathie  avec  réactions  électriques  nornuilet 

{i  photocoUographie) ..- 28 

..  LoNO.  —  Une  variété  peu  commune  de  myopathie  atrophiquê  progretsioe 

(1  pUnche)  .  .^ 33 

ÎBSTAK  et  LsioHNE.1 —  Une  myopathie  familiale  avec  rétraction  (3  planolies)  .  38 

(OCA.  —  Sur  un  nouveau  ca»  d'amyotrophie  à  type  Charcot-Marie  (1  planobcl .  .53 

JtoseoLtMo.  —  DeXa  myotonie  atrophique  (1  planche  et  5  photogravures)  ....  63 

^s»Ki  l&siQi.  —  BAcore  quelque»  possédés  dans  Tart  {i  ^\&aii\^^) 78 
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PILULES  DEFRESNE 

A  LA  PANORtATINK 

Adepte*  oUolellemeiit  par  la  Marine  M  Im  Sftplunx  àm  Paris. 
%|k*T'"Tf  1  gr.  uanilormé'tiiBiiltaiiémeDt  :  fll*BET^ 

OYtflPfX^  35gi.all)iiniina;  20  gr.  corp»  gra»;  25  gr.  amidon.  9^|y||j^|^^\l 

OCTItllIg.  AtttWtf  a»  U  F«ptl>M  Pmcmtliti».  *.  Qb«1  <»  K«rcli*-IHnil,  FAMIB;  M  HjtmbW. 
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(llilPperEII«,iUI£mf,C0«rJLC8CEIIC£,IML41)rESinPI}ITmilE,tf'£Sr0»4C, 

VIN  DEFRESNE  A  PEPTONEl 

Contient  noo-seuleiiiKil  les  fiiOQlpn  toJuWes  ite  M  flaailB, 
mais  MHsi  la   F/bra  muUUMn,  OuidiOée,  digérée,   rendne  «nîmilable. 
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*6mt  11  Smltm*  k  DEThan,  rkmidnA  hrih 
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Au  BlNMtutli  et  magnésie  ■ 

.'■•tni<i  :  2  fr.BO.—  Poudrtf  :  3  it  S  fr.  k  BoH«  | 
DETHlI.ft"tl'»rl3.î-Bni<ii.  tl.it  >r.?tanii 


lU^tajBiçiM. 
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Ap*  ntlf,  Fo  rtin  aiit,F«ti  riftiga,  At 

ft.^n,hy[,j3mg._fril:*'-j 


LOTION  LOUIS  DEQUÊANT 


contre  le  UBUmBÂClUÊ.  CMimiE,  PELJOE, 
rCJMf ,  TMCNOPHr  TiCS.«E«ORRN£E,  iCKf .m. 

Lo  SelnunlMolIIa,  mlorobs  da  la  CMlvitIa 
Fnl9>ir«,»«M  dicoDïBrt  par  M.LOUISOEQUËAir, 
pbumaclaii,  38,  Sn*  ailosancoort,  Paiii. 

(Utaolns  dépoBi*  à  l'AcadAmia  de  Mèdacins, 
a  niara  1887,  B  mal  1SS8).  L'utnlt  Ht  un  Klmiilrtt 
it  un*  Hotia»  êur  lu  fitlinn  it  brou—  ànUtlBpttlqim 
uni  tdrutit  intulttaitat  t  tmê  In  mUttlm  wl  lui 
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,4Mi4l«a»o»adeSn>i«,  làïcuIllerecf&c&Téd'ui 
potion  préparée  arec  î  culll.  à  bouche  d'eau  suer., 
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Au-detÊMS  a^  S  nna,  I  à  i  cuillerées  à  café  de 
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Au-a^aanaa»  14  nna.l  a  B  cuillerées  à  caf 
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PUMauZK-XLBBSPIVRKS,  78,  Fauh.  Bt'-Danli.P:     ' 
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HA3S0N  et  Gie,  Éditeurs 

LIBRAIRES  DR  L'ACADÉMIS  DE  UËDECINE,  130,  BODLBV&RD  BAINT-aBRUAIN,  PARIS  (n<) 


!  PAHAITRK  : 


LES     TICS 


I^HÏUXI      XR.AITEME1MT 


Henry    MEIOE    et   E.    FEINDEL 

PRÉFA(£  de  M.  Lb  PnorEsSBun  BRISSAUD 
t  volume  petit  in-8  do  636  pages ^  frmcs. 

Cet  ouvraje  eal  en  même  temps  un  eipoaé  critique  1res  complet  de  la  question,  un  recueil  des  faits  cllniqaea 
■oigneosement  analysés,  et  une  imporlanle  étude  de  pathogfnie  et  de  ïéuiéiologie  nervensee  et  mentales.  — 
Ce  livra  a  auasi  nn  intérêt  pratique,  car  il  enseigne  jes  laajtas  de  remédier  i  nue  affeoHdn  Inp  Mwènt 
abandonnée  à  etle-mérae  :  le  traitement  des  Tiça  j-^sl  eipoaé  dans  tODs  ses  détail*! 
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CHEMIN     DE    FER    DU    NORD 


SERVICES  ENTRE  PARIS.  LA  BELGIQUE.  LA  HOLLANDE, 
L'ALLEMAGNE,  LA  RUSSIE,  LE  DANEMARK,  LA  SUÈDE 
ET  LA  NORVÈGE.  ^ 

5  eipreu  sut  BniielleB.  Trajet  en  4  h.  ï)Q. 

Départ  de  Faxia-Nord  [.8  h.  35  matin,  raidi  40,  3  h.  40,  S  h.  30  et  11  h.  loir.  ^>^ 

BruxelleB  ;  8  h.  21,  B  h.  L7  T«al.,'inldi  aS,  6  h.  ]0  aoir  et  mit) Dit  10.  '     \ 

3  express  inr  La  Haye  et  Amsterdam.  Trajet  :  La  Haye,  8  h.  ;  Amsterdam,  fl  h. 
Départ  de  Pxri»-Noid  :J  h.  25  matin,  midi  40  e  11  heures  MÏr. 

Amatardam:  8  h.  aSmalin;  midi  12  et  (î  h.  l&soir.  v.^  ,1 

IduHaye:  9  h.  23  malin,  1  h.  U  et  Tb.  21  soir.  '■.     I 

aipreas  »nr  Francfort-Bnr-Mein^  Trajet:  12  hear«*.         .  J 

Départ  de  Paiia-NOrd  :  1  h.  50,  6  h.  20,  9  h.  ©  (a)  et  11  henret  «oir.  | 

Francfort  :  8  h.   20  malin,  5  h.45  et  tt  h.'16Bair  et  miDnilSS. 

6eipt-ess  aurpologna.  Trajet:  8  henrefl.'  | 

Départ  d«  Paris-Nord:  8  h.  25  maiio.  1  b.  50,  6h.  to,  9  h.  25  (a)  et.llh.  Mlr. 
Cologne  ;  4  h.  16,  6  h.  03  et  !>  h.  07,  malin,  1  h.  46  el  10  h.  45  sotr'.    - 

4  eipreaa  sur  Berlin.  Trajet  :  18  hearea.  Pap  ie  Nprd-ExpraM.  Trajet  :  17  h.  ' 
Départ  de  PariSrNord  :  8  ti.  95  malin,  1  h.  30,  9  h.  35  [ai  et  ,11  b.  atrir. 

Berlin:  raidi.55,  9h.50atHh.90«oiT.  .^  i 

2  eipreai  aar  SlPi^tesbourg  si  I  smr  Moscfau.  Trajet  :  St-Pilerabourg  ;  5t  heares. 
Par  la  Nord-ftpress  bi-hebdom.  Trajet:  4d  h.  Tnjel:  Moscou:  01  ^mkb. 
Drf^iartde  Paria-Nord:  1  h.  50elS  11.  35(a)on  11  h.  wir."    ■ 
Saint  Pétersbourg  :  midi  et  10  h.  30  soir. 
Parii-H(wd:  9  h,  25  (a)  wir.:  ,  \ 

Moscou:  5  h.  15  soir.  \  - 

^  eipresa  snr  Copenhagas  et  ChrialianU.  Trajet  ;  Copanhagne.SS  benna.  GhriitianU, 
63h*i]rea. 
Départ  dt  PMU-Mord  :  1  h.  50  et  9  h.  a  (a)  on  11  h.  soir. 
Christianta  :  9  h.  40  matin  et  11  b.  IB  soir.  ■ 

Copenhftgus  :  midi  30  et  8  h.  13  soir. 

5  eipTMS  SUT  Stodiholm.  Trajet  :  43  heorea. 

Départ  de  Parii-Hord  :  1  h.  50  el  9  h.  26  {a)  on  11  h.  soir. 
StooUiolm  ;  91i.  10  matia  et  7  h.  >  aoir. 


CHEMINS    DE    FER    DE    P. -t. -M. 

FÊTES  DE  NOËL  ET  DU  JOUR  DE  L'AN,  COURSES  ET  CAR- 
NAVAL DE  NICE,  TIR  AUX  PIGEONS  DE  MONACO. 

Billets  d'aller  «t  retour  de  1"  et  de  2-  elaaaet,  à  prix  réduits 
de  P«rl«  m  Ccuaitea,  Nice  et  MentMi  - 

dôliTTés  du  IB  décembre  1902  xn  1»  «Tiier  1908. 

Les  billelB  sont  valable»  20  jours  el  U  TSlidité  peut  âtre  proloogie  M»  on  deni  (cda  de 
10  joars  moyennant  10  0/0  du  prix  du  billet.  lia  donnent  drwl  à  degi  arrôli  en  conn  de 
route  tant  i  l'aller  qu'att-rttour. 

A  partir  dn  12  décembre,  les  places  pourront  être   fetenOM  "et  marquées,  «on  leole- 
ment  d«n«  les  rapides  de  jour,  mais  aussi  dans  lea  traîna  de  nuit  d-«pr*i  : 
Train  n»    7  pwWnt  de  Pari»     à  »  l».  15  du  Éolr  , 
._    Q*10     —  Menton  42  11.  18     —  r^ol-^nlr 

-    nM2     —  Menton  4  2 b.  37     -!      '  '^^•-"-'^^^IS 


HASSON  ET  Cie,  ÉDITEURS 

l'aCMI^MIK  Dt  MapECraE,    BO(ILBT*Hn   BAI'ff-OpHMAlll,    120    (6°) 

OVWRASK    COMFLEV 

TRAITÉ  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 


Pnblié  I 


rCh.  BOUCHAUD 

la  Médecine  d«  Pirli. 


Pilhnlogi*  gcunla  i 

COLLABORATEURS  : 

HU.    ARNOZAN.    d'aRSONVAL.     —   BE^NI,    —    F,   BËZANQON.    B.    BLAH- 

CHAHD.  -^BOINET.  —  BOULAÏ.  —  BOUKCI.  —  BBUS.  -—  CADIOT.  —  CHA- 
BRlâ.  —  CHAUJTEHESSi:.  —  CHàRnlN.  —  CHAUFFARD,  —  COUKUONT.  — 
DÉJEHIMX.  —  PIEnHE  DELBET.  — DEVIC. —  DUCAUP. —  UATHIAS  DUVAL.  — 
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